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El objetivo de la investigación fue Determinar el nivel de habilidad de los cuidadores 
informales de pacientes con enfermedades neurológicas discapacitante del hospital nacional 
Daniel Alcides Carrión. -2018. 
El diseño de la investigación fue no experimental, tuvo un enfoque cuantitativo, el tipo de 
estudio fue descriptivo de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 15 
cuidadores informales de pacientes con enfermedades neurológicas discapacitantes. La 
técnica utilizada para la recolección de la información fue la encuesta. El instrumento que 
se utilizó para medir la habilidad del cuidado del cuidador informal es el CAI (The Caring 
Ability Inventory) elaborado por Ngozi Nkongho en 1999. para la descripción de las 
variables continuas se utilizaron medidas de tendencia central: media, mediana, desviación 
estándar, rango promedio. Para las variables categóricas se utilizaron las frecuencias y 
porcentajes 
 
Los resultados demostraron que el 53.3% tuvo un nivel de habilidad de cuidado medio, el 
46.7 % tuvo un nivel de habilidad de cuidado alta, no habiendo cuidadores con nivel de 
habilidad del cuidado baja. En la dimensión de conocimiento se encontró que el 73.3 % tiene 
un nivel alto, el 26.7% un nivel medio, y no se encontró un nivel bajo. En la dimensión 
paciencia el 73.3 % obtuvo un nivel de paciencia alto, el 26.7% medio y no se encontró un 
nivel bajo. En la dimensión valor el 46.7 % tuvo un nivel medio, el 33.3 % alto y el 20% 
baja. En conclusión, los cuidadores informales de pacientes con enfermedades neurológicas 
discapacitantes del hospital nacional Daniel Alcides Carrión tienen un nivel medio de 
habilidad del cuidado, 
 
 











The objective of the research was to determine the skill level of informal caregivers of 
patients with disabling neurological diseases at Daniel Alcides Carrion National Hospital-
2018. 
 
The design of the research was non-experimental, had a quantitative approach, the type of 
study was descriptive of cross section. The sample consisted of 15 informal caregivers of 
patients with disabling neurological diseases. The technique used to collect the information 
was the survey. The instrument that was used to measure the care ability of the informal 
caregiver is the CAI (The Caring Ability Inventory) prepared by Ngozi Nkongho in 1999. 
For the description of the continuous variables, measures of central tendency were used: 
mean, median, standard deviation. , average range. For the categorical variables frequencies 
and percentages were used 
 
The results showed that 53.3% had an average level of care ability, 46.7% had a high level 
of care ability, and there were no caregivers with a low level of care ability. In the knowledge 
dimension it was found that 73.3% had a high level, 26.7% had a medium level, and a low 
level was not found. In the patience dimension 73.3% obtained a high level of patience, 
26.7% medium and a low level was not found. In the value dimension 46.7% had a medium 
level, 33.3% high and 20% low. In conclusion, the informal caregivers of patients with 
disabling neurological diseases at the Daniel Alcides Carrión National Hospital have a 
medium level of care ability 
 
 





Las enfermedades crónicas no transmisibles se han convertido en una epidemia 
mundial debido a su alto índice de mortalidad y morbilidad. Dentro de estas 
enfermedades se encuentran los Accidentes cerebro vasculares (ACV), entre 
otras enfermedades neurológicas. El impacto que dejan estas enfermedades en 
las personas que la padecen son el alto índice de discapacidad lo cual 
desencadena una situación de dependencia. 
Enfrentar la dependencia a causa de una discapacidad es un proceso sumamente 
difícil, puesto que esta situación se da de manera inesperada y no es deseado por 
nadie. Sin embargo, se requiere del apoyo tanto familiar como social para 
afrontar esta nueva situación y brindar la ayuda necesaria que requiere el familiar 
que enfrenta esta difícil situación. Es así como surge un escenario conocido en 
el ámbito de la salud y actualmente muy repetido el cual se encuentra 
protagonizado por los cuidadores informales los cuales asumen la 
responsabilidad del cuidado y se vuelven suministradores del cuidado. 
Los cuidadores informales son miembros de la familia que no cuentan con una 
preparación profesional para realizar el cuidado, asimismo se caracterizan por 
no percibir un sueldo y por asumir el cuidado bajo un compromiso moral. Al ser 
los cuidadores informales los encargados de brindar el cuidado a una persona en 
situación de discapacidad es importante poder conocer cuáles son las habilidades 
con las que cuentan para poder ejercer el cuidado. 
La presente investigación tiene como objetivo conocer el nivel de habilidad del 
cuidado de los cuidadores informales asi como las dimensiones que involucra la 







1.1   Realidad Problemática 
 
En la actualidad nos encontramos viviendo una era de transición 
demográfica la cual está caracterizada por un evidente cambio en la pirámide 
poblacional que al mismo tiempo implica una transición epidemiológica 
caracterizada por un incremento de las enfermedades crónicas no trasmisibles 
en la población. Esta realidad nos coloca en un nuevo escenario en el sector 
salud en el cual el abordaje de las necesidades en salud debe orientarse 
fundamentalmente hacia estas enfermedades, así como a las consecuencias 
que trae consigo no solo el proceso de envejecimiento sino también estas 
patologías de naturaleza crónico degenerativas que afectan el aspecto físico, 
psicológico, social y familiar de la persona, las cuales ocasionan un alto índice 
de discapacidad y dependencia de la persona que la padece1,2. Respecto a esto 
la OMS reportó que en el año 2018 el 85% de las muertes ocasionadas por 
enfermedades crónicas no transmisibles ocurren en países de ingresos bajos y 
medianos, estas enfermedades afectan a hombres y mujeres casi en la misma 
proporción3.  
Otro dato importante que informó la OMS son las principales causas de 
mortalidad las cuales están relacionadas a enfermedades cardiovasculares y 
neurológicas dentro de estas tenemos la cardiopatía isquémica y el accidente 
cerebro vascular los cuales ocasionaron 15 millones de defunciones en el año 
2015 y han liderado las causas de mortalidad durante la última década3,6. 
Además, en el año 2016 se estima que murieron 17,6 millones de personas 
por ACV a nivel mundial3,6.  
En el año 2006 Los trastornos neurológicos fueron una causa importante 
de mortalidad y a escala mundial represento el 12% del total de muertes, 
siendo las enfermedades cerebrovasculares responsables del 85% de estas 
muertes6. 
Dentro de las enfermedades neurológicas más frecuentes tenemos el 
Accidente Cerebro Vascular (ACV). Esta enfermedad tiene una incidencia de 
200 casos por cada 100,000 habitantes cada año y una prevalencia de 600 
casos por cada 100,000 habitantes6.  
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Los accidentes cerebrovasculares traen graves consecuencias físicas y 
sociales, se estima que un 90% de las personas que sobrevive a este tipo de 
accidentes cerebrovasculares lo hace con algún tipo de discapacidad, mientras 
que un 50% requiere ayuda de otros para desempeñarse en sus actividades de 
la vida cotidiana luego de pasar por una crisis7.  
Según el informe de la OMS los trastornos neurológicos en el año 2005 
contribuyeron con 92 millones de Años de Vida Ajustados a Discapacidad 
(AVAD). Así mismo se estimó que estos aumentarán a 103 millones de AVAD 
en 2030, lo cual representa un aumento de aproximadamente 12%. El 
responsable de más de la mitad de AVAD es la enfermedad cerebrovascular8. 
Las enfermedades neurológicas son responsables de un alto grado de 
discapacidad y dependencia; datos estadísticos confirman que del total de 
egresos hospitalarios por lo menos la tercera parte lo hace con algún grado de 
discapacidad9.  Rogero-Garcia10 refiere que del total de personas de 65 años 
dependientes que reciben algún tipo de cuidado, en un 84.9% de los casos el 
cuidado es informal.  
En países de Europa el envejecimiento de la población está causando un 
aumento de los trastornos neurológicos, la prevalencia de la enfermedad 
Cerebro Vascular va entre 500 a 600 por cada 100.000 habitantes, siendo 
Francia el que tiene una tasa bruta mayor con 1445 casos por cada 100.000 
habitantes seguido de Finlandia y Nueva Zelanda. En Europa, en el año 2005 
los trastornos neurológicos contribuyeron en mayor proporción a la carga 
global de enfermedades con el 11.2%.  Los trastornos neurológicos dentro de 
estos la ECV es una de las principales causas de discapacidad. Según datos del 
Instituto Nacional de Estadística (INE) a través de la Encuesta sobre 
Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia (EDAD) en 
España, en el año 2014 existían 1,4 millones de personas dependientes. Esta 
realidad origina un aumento en la Brecha entre la demanda del cuidado y la 
oferta de este. Esta necesidad a dado como resultado un aumento de cuidadores 
informales los datos estadísticos reportaron que Aproximadamente 1,4 
millones de adultos de todas las edades cumplen con el rol de cuidador 
informal; siendo el 76% del sexo femenino, con relación al parentesco el 39% 
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son hijas, seguidas del conyugue con el 26%, esta tendencia se da en los 
hogares unipersonales, de pareja y multigeneracionales 11. 
En América Latina los trastornos neurológicos liderados por la 
enfermedad cerebro vascular ocupan el segundo lugar de mortalidad, de los 
5.54 millones de muertes a nivel mundial dos terceras partes suceden en países 
menos desarrollados y se estimó que para el 2020  aumentaría de un 12% a un 
20% en los países de bajos recursos, En el año 2015, se perdieron más de 50 
millones de años de vida saludable a causa de la enfermedad cerebrovascular, 
de los cuales 90% tuvo lugar en países de bajo y mediano ingreso 6. El 
neurocirujano Lylyk P., del Instituto Médico Eneri en Argentina, dio a conocer 
los siguientes datos estadísticos del año 2012 “De los 17 millones de personas 
que sufren anualmente un ataque cerebral, más de un tercio fallece y, otro 
tercio, queda con discapacidad permanente5”. Respecto a las investigaciones 
realizadas en Latinoamérica sobre los cuidadores informales se destaca el 
parentesco que tiene la mayoría de los cuidadores informales en los cuales 
predomina el lazo consanguíneo, los cuales al asumir el cuidado se convierten 
en los principales suministradores de los cuidados de salud. Sanjuan E. y 
Meneses A. encontraron en su investigación que la sobrecarga tanto física 
como mental de los cuidadores informales puede repercutir de forma negativa 
en su estado de salud y desatar el síndrome del cuidador 12. Dentro de las 
investigaciones en relación con la habilidad del cuidado se encuentra la 
realizada por Barrera L. en el año 2004, en Colombia. En esta investigación la 
autora señala que existen factores como la falta de apoyo, los insuficientes 
servicios de salud, la inadecuada preparación para la realización del cuidado, 
y la deshumanización del cuidado a nivel hospitalario los cuales desencadenan 
estrés en el paciente y en el cuidador, siendo este último factor el responsable 
de los reingresos hospitalarios frecuentes10. 
El Perú enfrenta una realidad similar a la que se vive en el resto del mundo 
el incremento de las enfermedades neurológicas asociadas a discapacidad 
representa un problema de salud pública. El informe emitido por la Dirección 
General de Epidemiologia en el año 2014 ha confirmado que el grupo de daños 
que causan mayor carga de enfermedad son las enfermedades neurológicas. 
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Con datos nacionales de mortalidad y morbilidad se ha estimado que estas 
enfermedades producen más de 800 mil años de vida saludables perdidos 
(AVISA). Así mismo el Instituto de Ciencias Neurológicas ha reportado en el 
año 2017 que dentro de las primeras causas de morbimortalidad se encuentra 
el Infarto Cerebral con un 23% y los ACV con un 10.4%.  Este grupo de 
enfermedades tiene mayor carga de enfermedad debida a los años vividos con 
discapacidad (AVD), ya que son enfermedades que tienen un alto impacto en 
la salud de la persona, limitando la ejecución de las actividades de la vida 
diaria lo cual ocasiona algún grado de dependencia, además de la cronicidad 
que estas enfermedades generan5. 
Enfrentar una situación de discapacidad a consecuencia de una 
enfermedad neurológica dentro del contexto de la familia tiene un alto impacto 
tanto a nivel físico, mental y social. Dado que la familia es el primer apoyo 
con el que cuentan las personas en situación de discapacidad se van generando 
una serie de cambios que influyen en la dinámica familiar ya que existe un 
cambio de roles entre los miembros de la familia. Estos cambios  se generan 
en disitntos ámbitos como por ejemplo: laboral, mental, social afectan a la 
familia en todos los aspectos tales como físico, mental y social sumado a esto 
se encuentran los factores ambientales como son espacios sin las condiciones 
necesarias para recibir a una persona en situación de discapacidad puesto que 
se tiene que ofrecer un cuidado de manera informal el mismo que requiere de 
una serie de actividades complejas que involucren el manejo de las habilidades 
del cuidado 
Debido a esta realidad en la que el cuidador informal es el encargado de 
gestionar todas las necesidades que conlleva el cuidado, es que la autora 
Nkongho N. propone la necesidad de que el cuidador desarrolle habilidades 
que contribuyan al cuidado. Para ello creo el inventario de habilidad del 
cuidado el cual tiene como objetivo medir la habilidad del cuidado en su 
relación con los demás, dentro de las dimensiones de conocimiento, valor y 
paciencia; Las cuales garanticen el bienestar y una adecuada calidad de vida 
tanto del paciente como del cuidador14. 
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Es bajo el contexto anterior lo que nos lleva a reflexionar sobre la 
necesidad de investigar sobre la habilidad del cuidado de los cuidadores 
informales de pacientes con secuelas neurológicas discapacitantes, puesto que 
va a depender del nivel de habilidad la mejora o el empeoramiento de la salud 
del paciente11. 
Es así como tras el análisis de la realidad observada en los servicios de 
hospitalización de neurología y neurocirugía del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión donde se evidencia una situación cada vez mas cotidiana el 
cual se encuentra protagonizado por las familias representadas por un cuidador 
informal el cual debe asumir el cuidado de su familiar de manera inesperada 
tras haber quedado en una situación de discapacidad es que se plantea 
determinar cuál es el nivel de habilidad del cuidado con el cuentan los 
cuidadores informales de los pacientes con secuelas neurológicas 
discapacitantes. 
 
1.2 Trabajos previos 
 
1.2.1 Antecedentes Nacionales 
 
A nivel nacional los estudios referentes a la habilidad del 
cuidado son escasos debido a que el enfoque con relación a los 
cuidadores informales se centra en investigaciones de calidad de vida 
y en el nivel de sobrecarga. Sin embargo, existen autores que han 
investigado la habilidad del cuidado y se exponen a continuación. 
En el año 2016 en la ciudad de Lima se publicó un estudio 
denominado Habilidad del cuidado en cuidadores de pacientes con 
secuela de enfermedad cerebro vascular en el instituto nacional de 
ciencias neurológicas elaborado por Bernabel G. El estudio tuvo un 
abordaje de tipo cuantitativo con un diseño descriptivo, la muestra 
estuvo compuesta por 150 cuidadores de pacientes con secuela de 
enfermedad cerebral. Los resultados en relación con la habilidad del 
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cuidado mostraron que el 99% tuvo habilidad media y solo el 1% 
habilidad alta. En la dimensión conocimiento el 97% tuvo un nivel 
medio, en la dimensión de valor el 94% tuvo un nivel medio mientras 
que en la dimensión de valor el 61% tuvo un nivel medio  y el 39% 
un nivel alto.  Respecto a las características sociodemográficas el 
90% fueron mujeres, el 69% fueron hijas de las personas que reciben 
el cuidado, el 29% se encontraban dentro del rango de edad entre 50 
a 59 años18.  
 
En el año 2016 en la ciudad de chachapoyas se publicó un 
estudio elaborado por Bautista J., titulado “Habilidad en el cuidador 
del adulto mayor con hipertensión arterial desde la percepción del 
familiar, hospital regional Virgen de Fátima, Chachapoyas-2015” la 
investigación tuvo un enfoque cuantitativo; de ·nivel descriptivo; de 
tipo observacional; prospectivo de corte transversal. La muestra 
estuvo constituida 73 familiares cuidadores. Los resultados 
mostraron una habilidad del familiar en el cuidado media con un 
49.2%, alta 26.2% y baja con el 24.6%. respecto a los datos 
sociodemográficos el 82% pertenecen al género femenino, el 49,2% 
se encontraron en el rango de edad de 36 a 59 años 60. 
 
En el mismo año Diaz O. realizo un estudio titulado “Habilidad 
de cuidado y carga del cuidador primario informal familiar de los 
pacientes con enfermedad crónica del “Programa Familiar 
Acompañante” del hospital Nivel II Vitarte – EsSalud, 2015”. El 
estudio fue realizado en la ciudad de Lima. La muestra estuvo 
conformada por 32 cuidadores. Los resultados fueron que el 46.9% 
tuvo una habilidad del cuidado media y el 53.1 % una habilidad del 
cuidado alta. Con relación a las dimensiones, en la dimensión de 
conocimiento el 84.4% obtuvo un nivel alto, en la dimensión valor el 
37,5% obtuvo un nivel alto, en la dimensión de paciencia el 93.8% 
obtuvo un nivel alto Respecto a los datos sociodemográficos el 78.1% 
fue de sexo femenino, el 62,5% eran casadas, el 43,8% fueron amas 
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de casa, el 47% se encontró entre el rango de 32 a 52 años, el 28,1% 
lleva ejerciendo el cuidado por menos de un año, el 40,6% dedicaba 
entre 4 a 7 horas a cuidar a su familiar, el 90.6% cuidaba a su familiar 
desde el momento de su diagnóstico, el 84,4% cuentan con apoyo de 
sus familiares, el 31.3% fueron hijos de la persona cuidada19. 
 
En el año 2013 Mamani, Peñaloza y Vilca realizaron una 
investigación titulada Habilidades de cuidado básico y la carga del 
cuidador familiar de pacientes con déficit neurológico en el servicio 
de hospitalización de adultos del Hogar Clínica San  Juan de Dios, 
Lima, 2012, el estudio fue de un enfoque cuantitativo de tipo 
descriptivo correlacional y de diseño no experimental, la muestra lo 
conformaron  60 cuidadores informales de pacientes hospitalizados 
de la Clínica San Juan De Dios , los resultados fueron que el 67.7% 
de los cuidadores familiares presentó habilidades en nivel deficiente, 
el 20% habilidades optimas y el 13,3%  habilidades aceptables, 
respecto a los datos sociodemográficos el 85% fueron mujeres el 50% 
amas de casa  y el 40 % esposas de la persona cuidada además el 
33.3% ejercían el cuidado entre 21 a 24 horas20. 
En el año 2011 en la ciudad de Lima Dávila R. realizo una 
investigación titulada “Efecto de la implementación de una red de 
apoyo social adventista en la habilidad del cuidado de los familiares 
cuidadores de personas con enfermedad crónica del Centro Poblado 
Virgen del Carmen – La Era. 2010” el estudio fue preexperimental 
con pretest y post test, la muestra quedo constituida por veinte 
familiares cuidadores. Los resultados obtenidos antes de la 
intervención fueron de un nivel de habilidad medio con un 95% 
respecto a las dimensiones en la dimensión de conocimiento se 
obtuvo  un nivel medio de 90%, en la dimensión de valor 55% y en 
la paciencia se obtuvo un nivel medio con un 80% posterior a la 
intervención se realizó el post test los resultados fueron de un nivel 
de habilidad total alto 80%, medio 20%; en la dimensión de 
conocimiento un nivel alto con un 85%, en la dimensión valor nivel 
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medio con un 60% y alto con un 40 %, con relación a la paciencia un 
90% obtuvo un nivel alto y un 10% un nivel medio58.  
En el año 2011, Huapaya C.  realizó un estudio titulado 
Habilidad del cuidado en familiares de pacientes pos operados de 
traumatismo encéfalo craneano, Servicio de Neurocirugía, Hospital 
de Apoyo María Auxiliadora., el estudio fue cuantitativo, descriptivo 
y transversal. La muestra estuvo constituida por 60 familiares. Los 
resultados referentes a la habilidad del cuidado en los familiares de 
pacientes post operados de traumatismo encéfalo craneano fue que el 
45% tuvieron un nivel de habilidad de cuidado baja, el 28,3% un nivel 
de habilidad de cuidado media y el 26,7%; un nivel de habilidad del 
cuidado alta.  En la dimensión del Conocimiento: el 45% obtuvo un 
nivel de conocimiento bajo, el 33,3% un nivel de conocimiento alto 
y un 21,7% nivel de conocimiento medio, referente a la dimensión 
Valor el  81,7% presento un nivel de valor bajo, el 16,7%  un nivel 
de valor alto y el 1,7% un nivel de valor medio, en la  dimensión 
Paciencia el  71,7%  obtuvo un nivel de paciencia bajo, el   25%  un 
nivel de paciencia medio y el 3,3% un nivel de paciencia alto25. 
 
1.2.2 Antecedentes Internacionales 
 
La revisión bibliográfica sobre la habilidad del cuidado que 
presentan los pacientes con secuelas neurológicas discapacitantes es 
poco estudiada en nuestro país; sin embargo, a nivel internacional la 
habilidad del cuidado cuenta con mayores investigaciones las cuales 
serán descritas en los siguientes párrafos. 
En relación con la habilidad del cuidado en el plano internacional 
tenemos que en la ciudad de Magallanes – Chile. Eterovic C., 
Mendoza S., y Sáez K. realizaron un estudio en el año 2015 
denominado Habilidad de cuidado y nivel de sobrecarga en 
cuidadores/as informales de personas dependientes. El estudio 
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realizado tuvo un abordaje cuantitativo de tipo descriptivo, 
transversal y correlacional; Este estudio tuvo como muestra a 151 
cuidadoras/es informales del Programa de Apoyo al cuidado de 
personas postradas; cuyo rango de edad se encontraba entre los 24 y 
84 años. Los resultados en relación con la variable habilidad del 
cuidado total muestra que el 58,3% de los cuidadores tuvo un nivel 
alto y el 41.7% presentó un nivel medio, y no se encontraron 
cuidadores con bajo nivel de habilidad de cuidado total. Respecto a 
las dimensiones, el 84,1% presentó un nivel de conocimiento alto, en 
la dimensión paciencia el 87,4% presentó un nivel alto, en la 
dimensión valor el 9,3% presento un nivel de valor alto. Los 
resultados con relación a las características sociodemográficas 
evidenciaron que el 88% fueron de sexo femenino, el 60% se 
encontraba en el rango de edad de 45 a 64 años, el 48% recibió apoyo 
en el cuidado y el 38,4% llevaba ejerciendo el cuidado por menos de 
3 años26. 
Durante ese mismo año Carrillo G., Sánchez-Herrera B., 
Barrera-Ortiz L., en su estudio denominado “Habilidad de cuidado de 
cuidadores familiares de niños con cáncer”, realizado en la ciudad de 
Bogotá-Colombia. El estudio fue de tipo descriptivo, exploratorio de 
abordaje cuantitativo, tuvo como muestra a 85 cuidadores. Referente 
a la Habilidad del cuidado se obtuvo que el 29,4 % se ubicó en nivel 
alto, el 38, 8 % en nivel medio y el 31,8 % en nivel bajo. En la 
dimensión conocimiento el 36,5% presento un nivel de conocimiento 
alto, en la dimensión de valor el 29,4% presento un nivel alto y en la 
dimensión paciencia el 34,1% presentó un nivel alto.  Referente a los 
datos sociodemográficos el 91.8% fueron mujeres, referente a la edad 
el 44,7% se encontraban en el rango de  36 a 59 años, el 98,8% cuida 
a los pacientes desde el momento de su diagnóstico, el 51,8% lleva 
ejerciendo el cuidado menos de 6 meses, el 70,6% ejerce el cuidado 
por 24 horas, el 72,9% son únicos cuidadores y el 31,8% cuenta con 




Eterovic C. en el año 2014 realizó un trabajo de investigación 
titulado Habilidad de cuidado en cuidadoras/es informales, región de 
Magallanes, Chile. El tipo de estudio tuvo un abordaje cuantitativo, 
de tipo descriptivo correlacional y de corte transversal. La muestra 
estuvo conformada por 151 cuidadores informales que se encuentran 
cuidando a una persona con dependencia leve, moderada o severa 
adscritos al Programa de apoyo al cuidado domiciliario de personas 
de toda edad postradas y con discapacidad severa. Los resultados 
mostraron que el 58,3% de la muestra presentó nivel alto de habilidad 
de cuidado, con relación a las dimensiones, la dimensión 
conocimiento el 84,1% obtuvo un nivel alto, en la dimensión 
paciencia el 87,4% obtuvo un nivel alto y en la dimensión valor el 
90.7% mostró un nivel de habilidad medio. Respecto a los datos 
sociodemográficos el 88% fueron del sexo femenino, el grupo etario 
con mayor preponderancia estuvo entre los 45 a 64 años con el 
63,2%, el 34,5% fueron hijos de las personas cuidadas, el 48,4% 
recibe apoyo para el cuidado y el 33,2% lleva ejerciendo el cuidado 
entre 7 meses y tres años 17. 
En el año 2014, Gómez Y., Villareal G., Baldovino K., Madrid 
I. y Ordoñez L.  realizaron un estudio denominado Habilidad del 
cuidador familiar y su relación con el tiempo de cuidado al adulto 
mayor con enfermedad crónica. Este estudio fue realizado en la 
ciudad de Sincelejo, Colombia. El estudio tuvo un abordaje 
cuantitativo, de nivel no experimental, de tipo descriptivo con un 
corte transversal. La muestra estuvo compuesta por 54 cuidadores 
pertenecientes al programa del adulto mayor. Con relación a la 
habilidad del cuidado un 7.4% tuvo un alto nivel de habilidad. 
Respecto a los componentes, en la dimensión conocimiento el 13% 
mostro un nivel alto, en la dimensión valor el 5,6% mostró un nivel 
alto y en la dimensión de paciencia el 100% tuvo un nivel bajo. Los 
aspectos relacionados a las características sociodemográficas fueron 
que el 85.1% estuvo representada por el sexo femenino, el rango de 
edad que predomino fue entre 36 a 59 años con un 46.3%, el 59.3% 
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eran amas de casa. El parentesco con un mayor porcentaje fue el de 
la hija con el 46.3%, además el 57.4% son únicos cuidadores y el 
42.6% recibió colaboración en el cuidado, respecto al tiempo de 
cuidado el 14.8% lleva ejerciendo el cuidado por menos de 18 
meses14. 
En el año 2010 un estudio realizado por Montalvo A., Badran 
Y., Cavadias C., Medina E., Méndez K., Padilla C., y Ruidiaz K. 
titulado Habilidad de cuidado de cuidadores principales de pacientes 
con ACV en la ciudad de Cartagena – Colombia el cual tuvo como 
muestra a 152 cuidadores de pacientes con secuelas de ACV. El 
estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal. Respecto a las 
características sociodemográficas los resultados fueron que el 82.9% 
son mujeres, el 60.5% de mujeres que desempeñan el rol son esposas 
e hijas; el rango de edad de los cuidadores se encuentra entre los 36 
a 59 años con un 55.3%, en relación con el tiempo de cuidado el 
34,9% llevaba menos de 18 meses, referente a la Habilidad del 
cuidado un 48.7% presentó un nivel de habilidad de cuidado alta, por 
otro lado el 51.3% tienen una habilidad media, en relación con las 
dimensiones. La dimensión conocimiento presento un nivel alto con 
el 75.7%, en la dimensión valor el 2,6% presento un nivel alto, 
mientras que en la dimensión paciencia el 87,5 % presento un nivel 
alto 29. 
El estudio realizado por Ávila J., García J., Gaitán J. En la 
ciudad de Bogotá-Colombia en el año 2010 titulado Habilidades para 
el cuidado y depresión en cuidadores de pacientes con demencia. El 
diseño desarrollado en este estudio fue de tipo correlacional con corte 
transversal y enfoque cuantitativo, la muestra estuvo conformada por 
32 cuidadores la mayoría de ellos mujeres en un 87.5%, En relación 
con el parentesco la mayoría eran familiares del paciente 96.9%, 
especialmente sus hijos o conyugues, y, la edad promedio se situó en 
la cuarta década de la vida. Respecto a las habilidades del cuidador 
en general los niveles fueron positivos, puesto que el 56.3% presentó 
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un nivel medio mientras que 43.8% obtuvo un nivel alto sin que se 
reportaran bajos niveles de habilidades a nivel global. Sin embargo, 
al analizar independientemente cada dimensión las cuales son: 
conocimiento, valor y paciencia. Los resultados llegan a reportar 
niveles bajos en algunas de ellas. Es así como en relación con el 
conocimiento el 75% de los evaluados presentaron un nivel alto y el 
25% un nivel medio. En la habilidad valor predominó el nivel medio 
84.4%, mientras que 9.4% presentó un nivel de valor alto y 6.3% 
presentó un rendimiento bajo, datos similares a los obtenidos en la 
habilidad paciencia los cuales muestran una mayor presencia de 
niveles alto con un 71.9% y moderado 25% y menor identificación 
de bajos niveles 3.1% 37. 
 
1.3 Teorías relacionadas al tema 
 
En la actualidad uno de los grandes problemas que enfrenta la población se 
encuentra relacionado a las enfermedades crónicas, estas enfermedades 
representan una epidemia mundial debido a su rápido incremento, además de ser 
la principal causa de mortalidad en el mundo.  
Al respecto la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha planteado que 
las enfermedades crónicas están conformadas por enfermedades cardiovasculares, 
metabólicas, cánceres, traumatismos y trastornos neurológicos. Enfocándonos en 
las enfermedades neurológicas cientos de millones de personas en todo el mundo 
sufren algún trastorno neurológico. Es así como alrededor de 6 millones de 
personas mueren cada año por accidentes cerebrovasculares, más del 80% de estas 
muertes se producen en países de ingresos bajos o medianos. Además 50 millones 
de personas en todo el mundo tienen epilepsia y según los cálculos 47,5 millones 
de personas en todo el mundo padecen demencia. La OMS considera a las 
enfermedades neurológicas como: 
            “Enfermedades del sistema nervioso central y periférico, es decir, del 
cerebro, la médula espinal, los nervios craneales y periféricos, las raíces nerviosas, 
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el sistema nervioso autónomo, la placa neuromuscular, y los músculos. Entre esos 
trastornos se cuentan la epilepsia, la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, 
enfermedades cerebrovasculares tales como los accidentes cerebrovasculares, la 
migraña y otras cefalalgias, la esclerosis múltiple, la enfermedad de Parkinson, las 
infecciones neurológicas, los tumores cerebrales, las afecciones traumáticas del 
sistema nervioso tales como los traumatismos craneoencefálicos, y los trastornos 
causado por la desnutrición31” 
 
Estas enfermedades se convierten en cargas que afectan tanto en estados 
ricos como pobres. Así mismo se considera que las enfermedades crónicas no solo 
son las responsables de un alto porcentaje de mortalidad sino también de 
discapacidad la cual genera un impacto negativo tanto en el paciente como en su 
familia debido a que afecta el estado físico, emocional y social.  
Según el Ministerio de Salud (MINSA): “En los últimos años en nuestro país, 
se han perdido, 5´056,866 de años de vidas saludables, lo que representa 183.4 
años de vida Saludable perdidos por cada 1000 habitantes. Las enfermedades no 
transmisibles (ENT) en el Perú están representados por el 58.5% de enfermedades 
con mayor incidencia, al mismo tiempo son estas enfermedades las que producen 
mayor discapacidad32”.  
En relación con estas estadísticas el Instituto Nacional de Estadísticas e 
Informática (INEI) en el año 2017 reporto: “que en nuestro país el 5,2% de la 
población (1 millón 575 mil personas) presenta algún tipo de discapacidad. 
Afectando en un mayor porcentaje a la población mayor de 65 años (50.4%). 
Asimismo, del total de personas con discapacidad el 40,6% necesita de apoyo de 
otras personas para realizar sus actividades diarias siendo estas en un 29.2% hijas, 
26% madres y 21,8% esposas33”.  
El termino de discapacidad ha sufrido variaciones debido a que la definición 
que planteo la Organización Mundial de la Salud a través de La Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDMM) en el año 
1980 se encontraba definido bajo las siguientes dimensiones:  
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Deficiencia: es la pérdida o anormalidad de una estructura o función 
psicológica, fisiológica o anatómica. 
Discapacidad: alude a la restricción o ausencia (debida a una deficiencia) 
de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se 
considera normal para un ser humano. Minusvalía: es una situación desventajosa 
para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de una 
discapacidad, que limita o impide el desempeño de un rol que es normal en su caso 
(en función de su edad, sexo y factores sociales y culturales)65 
 
Como se logra apreciar, en el pasado el termino discapacidad se encontraba 
asociado a la enfermedad, este término se empleaba basado en un concepto médico 
donde no se tomaba en cuenta la relación que existe entre la deficiencia física, la 
capacidad de la persona y las condiciones sociales que tiene que enfrentar la 
persona con discapacidad, encontrada esta problemática la OMS en el año 2001 
mediante La Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y 
la Salud (CIF) modificó la definición de discapacidad y la presentó bajo las 
siguientes dimensiones: 
Discapacidad es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en 
la actividad y restricciones en la participación. Indica los aspectos negativos de la 
interacción entre un individuo (con una “condición de salud”) y sus factores 
contextuales (factores ambientales y personales) 
Funcionamiento: es un término genérico para designar todas las funciones 
y estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y de participación 
social del ser humano. 
Salud: como el eje clave donde se relacionan los dos anteriores, ya que se 
evalúa salud y estados de salud65. 
 
 En relación con los términos que engloba el funcionamiento y discapacidad 
la CIF brinda las siguientes definiciones: 
Funciones corporales son las funciones fisiológicas de los sistemas 
corporales (incluyendo las funciones psicológicas).  
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Estructuras corporales son las partes anatómicas del cuerpo, tales como los 
órganos, las extremidades y sus componentes. 
Deficiencias son problemas en las funciones o estructuras corporales, tales 
como una desviación significativa o una pérdida.  
Actividad es la realización de una tarea o acción por parte de un individuo.  
Participación es el acto de involucrarse en una situación vital. Limitaciones 
en la Actividad son dificultades que un individuo puede tener en el 
desempeño/realización de actividades 65. 
 
Esta nueva definición sobre Discapacidad que otorga la CIF es parte de una 
base fundamental para la creación de políticas sociales bajo un punto de vista más 
inclusivo, justo y humanista. 
En Perú, la Ley General de la Persona con Discapacidad define la 
Discapacidad como: 
La persona con discapacidad es aquella que tiene una o más deficiencias 
evidenciadas con la pérdida significativa de alguna o algunas de sus funciones 
físicas, mentales o sensoriales, que impliquen la disminución o ausencia de la 
capacidad de realizar una actividad dentro de formas o márgenes considerados 
normales limitándola en el desempeño de un rol, función o ejercicio de actividades 
y oportunidades para participar equitativamente dentro de la sociedad 67. 
La discapacidad según los conceptos aportados anteriormente es una 
situación compleja que involucra el déficit de alguna función o estructura corporal 
la cual limita las actividades y restringe la participación del individuo que vive en 
situación de discapacidad. Bajo el contexto anterior la discapacidad que presenta 
un individuo será analizada bajo un modelo biopsicosocial que involucra tres 
perspectivas: corporal, individual y social. 
Con relación a los tipos de discapacidad, Alcantud F. y Sotos C.  los 
clasifican como: 
Motriz: Pérdida o restricción de la capacidad de movimiento, 
desplazamiento y equilibrio de todo o de una parte del cuerpo. 
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Auditiva: Pérdida o restricción de la capacidad para percibir mensajes 
verbales u otros mensajes audibles. 
Del lenguaje: Pérdida o restricción de la capacidad para producir y transmitir 
un significado entendible a través del habla. 
Visual: Pérdida total de la capacidad para ver, así como debilidad visual en 
uno o ambos ojos. 
Mental: Limitación de la capacidad para el aprendizaje de nuevas 
habilidades; trastornos de la conciencia y capacidad de las personas para 
conducirse o comportarse; tanto en las actividades de la vida diaria como en su 
relación con otros individuos66. 
 
Según las causas que desencadenan una discapacidad Alcantud F. y Sotos C. 
los clasifican como: 
Nacimiento y congénitas: Las de origen hereditario, aquellas que se 
originan durante el embarazo y las adquiridas en el momento del nacimiento. 
Enfermedad: Las originadas por una alteración de la salud, aunque ya este 
superada, o por las secuelas de esta. 
Accidente: Las originadas por situaciones fortuitas y por agresiones 
violentas. 
Vejez: Las que son producto de la degeneración física o mental que conlleva 
la edad66. 
 
 Finalmente, la conceptualización de la Discapacidad ha logrado 
proporcionar argumentos con mayor inclusión y no solo hace referencia a los 
aspectos físicos o funcionales, por lo contrario, engloba a la persona con 
discapacidad desde una perspectiva holística, dentro del concepto aportado por la 
CIF y por la Ley de personas con Discapacidad en el Perú no solo se evalúa a la 
persona con discapacidad sino también a la familia y a la sociedad. Ante este nuevo 
concepto de Discapacidad la CIF involucra factores contextuales los cuales podrían 
generar un impacto negativo o positivo en la persona que se encuentra en situación 
de discapacidad. Dentro de estos factores se encuentran los “Facilitadores” los 
cuales están representados por los factores del entorno de la persona. Estos 
ayudarán a mejorar el funcionamiento y reducirán la discapacidad. Dentro de ellos 
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tenemos: la tecnología asistencial, servicios de apoyo, entre otros. Los facilitadores 
disminuirán los déficits o las limitaciones en la actividad con la finalidad de que 
se disminuya la restricción en la participación. Por otro lado, se encuentran las 
Barreras- Obstáculos estos son factores que se en encuentran en el entorno de la 
persona y tienen como objetivo limitar el funcionamiento y generar discapacidad, 
dentro de estos tenemos el ambiente físico inaccesible, entre otros 67. 
En consecuencia, la persona que vive una situación de discapacidad se vuelve 
dependiente debido a que necesitara de la ayuda ya sea de un dispositivo o de una 
persona para poder llevar a cabo ciertas actividades. Por lo expuesto la 
discapacidad y la dependencia son términos que se asocian; Una de las razones por 
lo cual se establece el concepto de la dependencia es poder implementar políticas 
sociales que garanticen el bienestar de las personas que se encuentran en situación 
de dependencia. Es así como Alcantud F. y Sotos C. consideran que: 
La discapacidad independientemente del motivo por el que se 
llegue a ella, supone una reducción de la autonomía; a su vez 
está perdida en grado diferente según los casos puede llevar a 
un cambio forzoso en los hábitos y forma de vida al verse 
imposibilitado el individuo para la realización de tareas o 
actividades. Muchas veces estas actividades son elementales y 
básicas para la vida diaria (higiene, alimentación, etc.), 
dependiendo de otras personas o máquinas para llevarlas a 
cabo; en esta situación el individuo adquiere la condición de 
persona Dependiente68. 
 
 Querejeta M., define la Dependencia como: “La situación en la que una 
persona con discapacidad precise de ayuda técnica o personal, para la realización 
(o mejorar el rendimiento funcional) de una determinada actividad 21” 
Por otro lado, Mendoza-Suarez define a la persona dependiente como aquella 
que, por diversos motivos como la edad, enfermedad o alguna limitación ya sea 
física, sensorial, mental o intelectual, necesita de manera permanente la ayuda para 
realizar actividades de la vida diaria30. Esta afirmación nos lleva a reconocer que 
para poder hablar de una situación de dependencia se debe tener en cuenta tres 
componentes esenciales como son: la presencia de un déficit físico, psicológico o 
intelectual; la limitación en la realización de las actividades diarias y por último la 
necesidad de ayuda otorgada por otra persona. 
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Así mismo, el Consejo de Europa define la dependencia como “Un estado en 
el que las personas, debido a una perdida física, psíquica o en su autonomía 
intelectual, necesitan asistencia o ayuda significativa para manejarse en las 
actividades diarias36”. 
La dependencia puede ser mayor o menor dependiendo de los distintos 
niveles de discapacidad. Este grado de dependencia influirá en la ayuda que se 
requiera para la realización de las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Para la 
clasificación de las AVD la CIF estableció 6 grupos que se detallan a continuación: 
1. Todas las actividades de a autocuidado: (lavarse, cuidado de 
las partes del cuerpo, higiene personal relacionada con los 
procesos de excreción, vestirse, comer y beber, y el cuidado de 
la propia salud)  
2. Las actividades de movilidad: (cambiar las posturas 
corporales básicas, mantener la posición del cuerpo, andar y 
desplazarse utilizando algún tipo de equipamiento)  
3. La actividad de comunicación: (hablar)  
4. Las actividades domésticas: Preparar comidas, realizar 
quehaceres de la casa y adquisición de bienes y servicios.  
5. Las actividades de movilidad: Desplazarse por el entorno y 
utilización de medios de transporte,  
6. Un grupo más heterogéneo en el cual nos encontraríamos, 
entre otras, las actividades de transacciones económicas 
básicas, resolver problemas, relaciones sociales básicas y las de 
tiempo libre y ocio 67. 
. 
Una de las escalas con mayor utilidad en el ámbito de la neurología es la 
Escala de Rankin. Esta Escala se valora mediante la realización de preguntas 
relacionas a las ABVD. La finalidad de esta escala es poder medir el grado de 
funcionalidad posterior a un Accidente Cerebro Vascular mediante una entrevista 
estructurada y se realiza al egreso del paciente, esta escala puede ser aplicada a los 
3, 6 y 12 meses posteriores al evento cerebro vascular 66. 
El modelo biopsicosocial el cual engloba la discapacidad tiene un enfoque 
en el cual la familia es el primer sustento para brindar oportunidades a las personas 
con discapacidad, es así como en la convención de la Organización de las Naciones 
Unidas (ONU) en el año 2006 quedó establecido que: “La familia representa el 
principal contexto social y un pilar fundamental en el desarrollo de la 
independencia en personas con discapacidad67”. 
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La familia tiene un papel importante en la vida de todos los seres humanos, 
pues es en este grupo donde se obtienen los valores, creencias, habilidades y 
competencias; estas se logran a través de las experiencias vividas a lo largo de la 
vida. De la misma manera la familia influye en el desarrollo afectivo, físico, 
intelectual y social.  
Dentro del hogar existen distintos miembros cada uno desarrolla un rol 
importante sin embargo todos los roles se encuentran relacionados el uno al otro. 
Es por este motivo que cuando ocurre un cambio en uno de los miembros este 
repercutirá en toda la familia, poniendo a prueba la capacidad de reorganización y 
adaptación de todos los miembros. 
 Enfrentar una situación de discapacidad es sumamente complejo debido a 
que es un acontecimiento que se da inesperadamente; sobre todo en el contexto 
familiar, puesto que se generan cambios en la estructura y dinámica familiar, esta 
realidad afecta a cada uno de los miembros y a la familia en su totalidad. Se 
empieza a evidenciar un aislamiento social, así como se puede sobreproteger a la 
persona en situación de discapacidad y de esta manera subestimar sus capacidades; 
en consecuencia, estas actitudes que toma la familia pueden repercutir 
negativamente en el desarrollo de la autonomía de la persona que enfrenta la 
discapacidad67. Enfrentar una situación de discapacidad en la familia tiene sus 
fases. Paniagua G. estableció lo siguiente: 
 
Fase de Shock: Se produce un bloqueo o aturdimiento al conocer 
el diagnóstico del/la hijo/a que impide comprender la 
información que se está trasmitiendo por parte de los/las 
especialistas.  
Fase de Negación: como consecuencia del impacto inicial 
sobreviene la negación para intentar olvidar o ignorar el 
problema. Se cuestionan los diagnósticos y se intenta vivir como 
si no sucediera nada. Esta reacción es adaptativa en los primeros 
momentos, pero el estancamiento en esta fase resulta perjudicial 
por su efecto paralizante que no permite tomar medidas 
importantes en relación con la situación.  
Fase de Reacción: Aparecen sentimientos y emociones que 
llevan a los primeros pasos hacia la adaptación. Entre los 
sentimientos que pueden emerger se encuentran el enfado, la 
culpa y la depresión.  
Fase de adaptación y orientación: Tras sentir con intensidad las 
emociones antes señaladas, la mayoría de las/los madres/padres 
llegan a un estado de calma emocional que les permite una visión 
realista y práctica sobre qué hacer y a dónde acudir para 
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conseguir apoyo en la atención de las necesidades especiales 
del/la hija/o 70. 
 
Estas fases forman parte de un proceso de adaptación a la nueva situación 
que enfrenta la familia, en el cual aceptan la realidad en la que se encuentran y se 
reorganizan con la finalidad de contribuir en la mejora de la situación del familiar 
que enfrenta la discapacidad. Es importante resaltar que este proceso de las fases 
no tiene un tiempo determinado este se dará dependiendo del momento y de la 
capacidad de cada familia. Investigaciones realizadas en torno al afrontamiento 
familiar en una situación de discapacidad los resultados difieren dado que, mientras 
en algunas familias enfrentar una situación de discapacidad y cuidar del familiar 
los une, en otros sucede lo contrario apareciendo conflictos familiares. Otro 
resultado interesante está relacionado con el estatus social de la familia dado que 
las familias de un estatus social alto y medio urbano tienen mayor dificultad en 
aceptar una situación de discapacidad en comparación con familias de estatus 
social bajo y medio rural. Otro factor que influye en el afrontamiento de la familia 
son los valores con el que cuenten puesto que si la familia da mayor importancia 
al éxito social el estereotipo de la discapacidad será distinto al que tenga una 
familia que prioriza el lado humano68. 
El impacto que genera una situación de dependencia en la familia repercute 
en la calidad de vida de la familia puesto que el desarrollo de la vida cotidiana es 
más difícil y puede afectar en distintos ámbitos. Pérez A. considera los siguientes 
aspectos: 
Social: Tener un miembro afectado por discapacidad en la familia a veces genera 
problemas respecto al disfrute del ocio, tiempo libre o vida familiar. Varios 
estudios sugieren que podrían aislarse de sus amistades y que, en ocasiones, pueden 
descubrirse amistades de personas que no parecían tan cercanas. 
Económico: Entre los gastos más altos motivados por la discapacidad están los 
relacionados con la autonomía personal y el cuidado de la salud, como son los 
medios de apoyo, las adaptaciones y los gastos para sufragar la asistencia personal 
A veces es necesario costear tratamientos médicos, terapéuticos, habilitadores y 
rehabilitadores para mejorar la calidad de vida de la persona con discapacidad. 
Además, varios aparatos descritos por el médico para el tratamiento de algunas 
patologías también corren a cargo de la familia o persona dependiente. 
Laboral: En muchas ocasiones, la consecuencia de cuidar a una persona 
dependiente se traduce en no poder trabajar fuera de casa, reducir el tiempo de 
trabajo o renunciar a él para poder pasar más tiempo junto a la persona afectada. A 
raíz de ello el resultado es que se puede ver mermada la situación económica y 
surgir problemas financieros 
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Salud física y psíquica: Cuidar a una persona dependiente de manera continua 
puede generar problemas de salud. La mayoría de los estudios confirman que el 
deterioro sobre la salud es más psicológico que físico. Las consecuencias más 
comúnmente identificadas suelen ser el estrés psicológico, estados de ánimo bajos, 
pérdida de sensación de control y autonomía, depresión y sentimientos de culpa y 
frustración llegando en muchas ocasiones a requerir tratamiento farmacológico 68.  
 
Ante lo expuesto se puede concluir que enfrentar una situación de 
discapacidad a nivel familiar es sumamente complejo, puesto que se enfrenta un 
cambio total en la dinámica familiar que no solo involucran cambios físicos o 
económicos sino emocionales. Esta situación que enfrentan las familias con 
discapacidad requiere del compromiso de todos los miembros de la familia para 
poder evitar cambios negativos tanto en el aspecto físico, psicológico. social. 
laboral y económico. Las necesidades que surgen en la familia de una persona en 
situación de discapacidad deben ser atendidas, puesto que requiere de 
conocimientos, estrategias y habilidades con la finalidad de brindar información, 
apoyo y formarlos en esta nueva etapa dado que puede surgir angustia, ante el 
desconocimiento de cómo cuidar a su familiar.  
Cuando la familia enfrenta una situación de discapacidad si bien es cierto 
esta afecta a toda la familia, existe un integrante que asume la responsabilidad del 
cuidado y se convierte en el cuidador informal estos cuidados puede ejercerlo uno 
o más familiares. La experiencia del cuidado dependerá también del parentesco 
que se tiene con la persona que enfrenta una situación de discapacidad. Pérez A. 
considera lo siguiente: 
Cónyuge del enfermo: Cuando nos fijamos en las formas de 
afrontamiento de la enfermedad por parte del cónyuge del 
enfermo, pueden sucederse comportamientos totalmente 
opuestos. Por un lado, podemos encontrar un cónyuge que no 
quiere aceptar la enfermedad. Y por otro, una persona totalmente 
comprometida en el cuidado de su pareja. A pesar de todo, en 
ambos casos se va a dar de igual manera el cuidado. Además, los 
sentimientos que predominan en ellos son en un primer momento 
tristeza, a continuación, compasión y empatía y finalmente, 
enfado o frustración por la nueva situación, siendo el dolor el 
último en aparecer. 
Hijo del enfermo: En ocasiones, son los hijos quienes deben 
asumir mayores responsabilidades en las tareas del hogar y en el 
cuidado de sus padres cuando son éstos últimos las personas 
dependientes. Las responsabilidades variarán según la etapa de 
vida en la que se encuentren los hijos en el momento. Se pueden 
suceder distintas situaciones cuando el cuidador es un 
24 
 
adolescente o un adulto joven. En la adolescencia, éstos pueden 
asumir mayores responsabilidades, pero en esa etapa las 
amistades son muy importantes y tienen la necesidad de pasar 
tiempo con ellos. Conforme avanza la edad, se convierten en 
jóvenes adultos que tienen su propio futuro que atender, por 
tanto, aunque sean capaces de tener más competencias no suelen 
querer ser los cuidadores principales por el motivo anterior. En la 
edad adulta, en estados avanzados de discapacidad, puede 
sucederse un cambio de roles entre padres e hijos siendo éstos 
últimos quienes asumen el cuidado de sus progenitores 68. 
 
 
La realidad en la que se encuentra una persona con discapacidad y su familia 
nos ayuda a ver otra fase de la dependencia, donde el cuidado está a cargo de la 
familia, dado que es fundamental definir el termino de cuidador dado por Abellan 
A, Perez J, Ayala A. 
Cuidador: Es toda persona que ayuda a otra para que pueda 
realizar actividades de la vida diaria que su discapacidad le 
dificulta o impide. De entre los diversos cuidadores posibles, 
generalmente las encuestas identifican un cuidador principal. 
La asistencia o cuidados a una persona de edad (con 
enfermedad crónica o con discapacidad) tiene como finalidad 
permitir a quien la recibe mantener un nivel óptimo de 
independencia. La ayuda puede ser instrumental o material 
(práctica, a mano), afectiva, financiera o cualquier otra que el 
receptor considere de valor o de necesidad.52  
 
El cuidado ejercido por el cuidador tiene sus categorías dado que este se 
definirá según la preparación que tenga el cuidador: 
Cuidado informal. Las circunstancias personales y del entorno 
del cuidador principal, y del dependiente de 65 y más años al 
que cuida, pueden ser muy dispares. Una característica 
definitoria del tipo de cuidador es la que tiene en cuenta la 
cercanía de parentesco o amistad de quienes realizan su labor 
de atención; son los conocidos como cuidadores informales; y 
generalmente no reciben retribución directa ni diferida por su 
trabajo. En esta ayuda, definida como informal, un individuo de 
la familia es normalmente el que acaba asumiendo el rol de 
cuidador principal (o primario), el de mayor responsabilidad, 
por conveniencia o por propia elección; suele ser el que vive 
más cerca, empezando por el cónyuge o algún hijo/a no 
emancipado, y continuando con el resto de hijos, familiares y 
otras personas. A efectos de este capítulo, y dado que la 
inmensa mayoría del cuidado informal es ofrecido por la 
familia (más del 98%), se hablará indistintamente de cuidado 
informal o cuidado familiar. Los cuidados informales o 
familiares suponen el 87% de todo el cuidado ofrecido por todo 
tipo de cuidador principal; el resto constituye el cuidado formal.  
 Cuidado formal. Es el que se proporciona a cambio de 
retribución, pagada por la familia o por la Administración 
Pública, o el que está comprendido en programas organizados. 
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También los voluntarios, aunque no reciban retribución alguna, 
pueden incluirse en el sector formal si actúan encuadrados en 
organizaciones. Los cuidadores formales sólo representan el 
13% de todos los cuidadores principales, pero su papel como 
cuidadores de apoyo, o como secundarios, ha aumentado en los 
últimos años52. 
 
El acto de cuidar es una tarea compleja debido a que involucra a dos sujetos 
y establece un vínculo entre estos para ello se debe conocer las necesidades de la 
persona que se cuida, así como saber satisfacerlas. Los cuidadores informales 
pasan por distintas emociones al asumir el rol las cuales se pueden ir dando en las 
siguientes fases: 
Fase I; negación o falta de conciencia del problema: en un 
primer momento, es común que el cuidador no asuma 
adecuadamente la dimensión del estado del familiar y las tareas 
que tiene por delante; lo que se suele acompañar con 
sentimientos de enfado y frustración, provocados por no poseer 
el control de la situación y por la incertidumbre que provoca la 
nueva etapa que comienza. 
Fase II; preparación, adquisición: en esta fase, el cuidador va 
amentando su comprensión del problema y la necesidad de 
ayudar de manera continuada a su familiar y se da cuenta de 
cuáles son las dificultades que afronta el familiar y él mismo. 
Ello permite que los cuidadores adopten estrategias (de 
afrontamiento personal, de planificación del tiempo, de 
delegación de responsabilidades, de búsqueda de información, 
de búsqueda de servicios de apoyo, etc.) para cuidar al familiar 
de la mejor manera posible. Son muy comunes entre los 
cuidadores los sentimientos de malestar por la injusticia que 
supone que les haya tocado a ellos vivir esa situación. 
Fase III; reorganización: en este periodo el cuidador ejerce su 
rol, que no siempre es el mismo porque los problemas del 
dependiente al que se atiende son progresivos, además de 
multidimensionales y complejos. En numerosas ocasiones 
presentan también problemas añadidos del tipo laboral o 
familiar, etc. Gracias a la cotidianidad de los cuidados, se 
consigue un notable grado del control de la situación. Se han 
adquirido destrezas para cuidar apropiadamente al familiar y 
para afrontar los problemas que afectan al propio cuidador. Este 
periodo de reorganización tendrá como resultado el desarrollo 
de un patrón de vida más normal. 
Fase IV; resolución: en esta fase, el cuidador tiene un buen 
control de la situación, lo que permite prestar unos cuidados de 
elevada calidad, tomar decisiones sobre el familiar, sobre uno 
mismo y el núcleo familiar, disfrutar del tiempo libre y 
aficiones. Ha aprendido a cuidar mejor de sí mismo y está más 





Otro contexto en el cual se encuentra el cuidador informal es el propuesto 
por la Confederación de Organizaciones Familiares de la Unión Europea – 
CONFASE (2009) en este concepto se plantea que el cuidador informal es aquella 
persona que no cuenta con una profesión, el cual ejerce el cuidado a una persona 
de su entorno más cercano que vive en una situación de dependencia. Además, el 
cuidado lo realiza por voluntad propia, el cuidador informal puede ejercer el 
cuidado de manera parcial o total 36. 
Por tal motivo se debe cambiar la visión actual que se tiene en torno a los 
cuidadores informales y se debe reconocer que el cuidador informal es el 
componente esencial del cuidado de salud el ámbito extrahospitalario. 
El cuidador informal según Pinto (2004) es aquella persona que mantiene un 
vínculo consanguíneo o de amistad el cual asume el rol y con ello la 
responsabilidad del cuidado de una persona querida que se encuentra viviendo un 
padecimiento crónico. El cuidador informal se caracteriza por que participa 
activamente en la toma de decisiones, además de supervisar y apoyar el 
cumplimiento de las actividades habituales de la vida diaria con la finalidad de 
contrarrestar las alteraciones de la persona cuidada 34.  
El cuidador informal es una persona que cuenta con un gran potencial, así 
como grandes limitaciones, por ello la importancia de destacar en ellos sus 
habilidades mediante el ofrecimiento de herramientas que mejoren su habilidad de 
cuidado; de esta manera el cuidador informal podrá incrementar sus estrategias de 
afrontamiento y logrará la satisfacción de la persona cuidada asimismo podrá hacer 
frente a la problemática familiar, cuidando de su propia salud. 
Esta ayuda puede ser proporcionada de manera permanente o no, y puede 
orientarse a las siguientes necesidades: atención, cuidados, ayuda en educación y 
vida social, gestiones administrativas, coordinación, apoyo psicológico, 
comunicación, actividades domésticas, etc26. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al cuidador informal como 
la persona del entorno de un paciente que asume voluntariamente el papel 
responsable del mismo en un amplio sentido; este individuo está dispuesto a tomar 
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decisiones por el paciente, decisiones para el paciente y cubrir las necesidades básicas 
del mismo, ya sea manera directa o indirecta (citado por Macedo y Pilco, 2016) 59. 
Los cuidadores informales de personas dependientes con discapacidad son 
aquellos que enfrentan esta situación con la finalidad de suplir las necesidades de 
cuidado, los cuidados que brinda el cuidador informal no son estandarizados para 
toda la población, por el contrario, estos van a ser distintos en relación con la 
condición de salud de la persona cuidada asimismo en el tipo de discapacidad y el 
grado de dependencia. Sin embargo, existen características que se repiten en gran 
parte de las situaciones en los cuales se encuentra el cuidador informal, por ejemplo: 
la alta demanda de tiempo y energía, la falta de preparación para el cuidado debido a 
la premura con la cual se debe asumir el rol, la vulnerabilidad de los cuidadores 
informales para presentar problemas de salud, las sensaciones desagradables de los 
cuidadores informales al sentir que dan más de lo que reciben62. 
Existen diversas investigaciones con relación al cuidador informal de acuerdo 
con estas investigaciones se ha determinado un perfil sociodemográfico 
característico de los cuidadores informales. Barrera encontró que los cuidadores 
informales en su mayoría se encuentran representada por mujeres (hijas o esposas) 
dentro de la etapa adulta el rango de edad siempre es menor que el de la persona 
cuidada, en relación con el estado civil no existe uno en especial, estos sueles ser 
variados, respecto a su profesión la mayoría son amas de casa y otro porcentaje 
empleadas. Los niveles de educación y socioeconómicos son variados. En relación 
con el momento y tiempo del cuidado generalmente los cuidadores informales 
ejercen el cuidado desde el momento del diagnóstico y el periodo de tiempo es mayor 
de seis meses. Además, la percepción que tienen en relación con el cuidado es que 
dedican la mayor parte de su tiempo al cuidado y no valoran el rol ejercido28. De la 
misma manera Polanco S. refiere características del perfil del cuidador informal 
mediante un consenso de  investigaciones en relación al cuidado informal, en la cual 
el 83% del total de cuidadoras informales son mujeres, la edad media fue de 56 años, 
el 60% fue ama de casa, referente al tiempo de cuidado más de la mitad de los 
cuidadores dedican más de 5 horas diarias al cuidado lo cual hace un promedio de 
150 horas mensuales, del total de mujeres cuidadoras el 43% fueron hijas, 22% 
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esposas , el 77% eran casados, el 60% no recibió ayuda de otras personas para realizar 
el cuidado62. 
Tras asumir el rol de cuidador informal de una persona con dependencia se 
desencadena una serie de cambios para la persona que ejerce el cuidado, uno de ellos 
son las tareas que deberá suplir dentro de estas tenemos las propuestas por EDAD 
Ayuda para actividades de cuidado personal, conocidas como actividades 
básicas, cuyo objetivo es mantener la autonomía e independencia del dependiente 
(como comer, vestirse, asearse, movilidad dentro de la casa, problemas de 
incontinencia urinaria o fecal, levantarse/ acostarse). 
Ayuda para otras actividades, llamadas instrumentales, cuyo objetivo es 
mantener la autonomía del hogar (como realizar la compra, preparar las comidas, 
otras tareas domésticas, realizar gestiones, control de la medicación, etc.).  
El apoyo emocional, de consejo, compañía y de relación social del 
dependiente. Es una tarea a veces difícil de desempeñar porque puede ocurrir que 
las propias deficiencias del receptor le dificulten o impidan ser colaborativo con el 
cuidador. Un buen ejemplo lo encontramos cuando la persona dependiente muestra 
síntomas depresivos (ansiedad, irritación, etc.).  
Ayuda para el control y supervisión de los tratamientos médicos, 
generalmente una tarea adicional de los cuidadores. Los tratamientos se hacen cada 
vez más complejos y ya no consisten sólo en administrar medicinas. Los avances 
tecnológicos en el tratamiento de la enfermedad pueden exigir el manejo por parte 
de los cuidadores de procedimientos o dispositivos complejos. Cuando es necesaria 
la ayuda formal, remunerada, bien desde dentro del hogar o desde fuera, el 
cuidador familiar también tiene la tarea de supervisión y coordinación de los 
cuidados; son los responsables de las entradas y salidas del dependiente de 
hospitalización, y mantienen el contacto con el mundo exterior 
 
 
Los cuidadores informales de personas dependientes con discapacidad son 
aquellos que enfrentan esta situación con la finalidad de suplir las necesidades de 
cuidado, los cuidados que brinda el cuidador informal no son estandarizados para 
toda la población, por el contrario, estos van a ser distintos en relación con la 
condición de salud de la persona cuidada asimismo en el tipo de discapacidad y el 
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grado de dependencia. Sin embargo, existen características que se repiten en gran 
parte de las situaciones en los cuales se encuentra el cuidador informal, por ejemplo: 
la alta demanda de tiempo y energía, la falta de preparación para el cuidado debido a 
la premura con la cual se debe asumir el rol, la vulnerabilidad de los cuidadores 
informales para presentar problemas de salud, las sensaciones desagradables de los 
cuidadores informales al sentir que dan más de lo que reciben62. 
Existen diversas investigaciones con relación al cuidador informal de acuerdo 
con estas investigaciones se ha determinado un perfil sociodemográfico 
característico de los cuidadores informales. Barrera encontró que los cuidadores 
informales en su mayoría se encuentran representada por mujeres (hijas o esposas) 
dentro de la etapa adulta el rango de edad siempre es menor que el de la persona 
cuidada, en relación con el estado civil no existe uno en especial, estos sueles ser 
variados, respecto a su profesión la mayoría son amas de casa y otro porcentaje 
empleadas. Los niveles de educación y socioeconómicos son variados. En relación 
con el momento y tiempo del cuidado generalmente los cuidadores informales 
ejercen el cuidado desde el momento del diagnóstico y el periodo de tiempo es mayor 
de seis meses. Además, la percepción que tienen en relación con el cuidado es que 
dedican la mayor parte de su tiempo al cuidado y no valoran el rol ejercido28. De la 
misma manera Polanco S. refiere características del perfil del cuidador informal 
mediante un consenso de  investigaciones en relación al cuidado informal, en la cual 
el 83% del total de cuidadoras informales son mujeres, la edad media fue de 56 años, 
el 60% fue ama de casa, referente al tiempo de cuidado más de la mitad de los 
cuidadores dedican más de 5 horas diarias al cuidado lo cual hace un promedio de 
150 horas mensuales, del total de mujeres cuidadoras el 43% fueron hijas, 22% 
esposas , el 77% eran casados, el 60% no recibió ayuda de otras personas para realizar 
el cuidado62. 
Tras asumir el rol de cuidador informal de una persona con dependencia se 
desencadena una serie de cambios para la persona que ejerce el cuidado, uno de ellos 
se da dentro del contexto familiar debido a que la vida cotidiana del núcleo familiar 
se ve seriamente afectada, estas situaciones pueden provocar tensión y desacuerdos 
entre los integrantes de la familia, además se presenta el cambio de rol debido a que 
la persona que asume el cuidado debe adaptarse y modificar el rol que antes 
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desempeñaba para asumir el papel de cuidador informal, otros aspectos de cambio 
involucran el trabajo, la situación económica, el tiempo libre, cambios en la salud y 
en el estado de  ánimo,  ya que el cuidador informal debe dejar de trabajar para asumir 
la alta demanda del cuidado, como se explicó este rol no es remunerado por ello 
repercutirá en su situación económica y al no ser remunerado el cuidador 
experimenta una sensación de disconfort puesto que piensa que su esfuerzo no es 
valorado62. 
Debido a este sentimiento en el que no se valora el rol del cuidador informal 
Prieto y torres en el año 2008 concluyen en que es importante aceptar que los 
cuidadores desarrollan un papel crucial en el sistema que involucra el cuidado de la 
salud y esto implica reconocer su potencial y sus limitaciones así como cooperar para 
mejorar sus habilidades mediante el ofrecimiento de herramientas que logren 
incrementar sus capacidades  y a su vez logren satisfacer las necesidades de la 
persona cuidada, del núcleo familiar, de su propia salud, y se desarrolle una relación 
de empatía con la persona que recibe el cuidado29. 
La experiencia y necesidades que presente el cuidador informal va a depender 
de distintos factores, por ejemplo: el estado de salud de la persona cuidada, el apoyo 
social y familiar, de la solvencia económica, del acceso a los servicios de salud, y 
principalmente de la capacidad de aceptar el rol del cuidador.  
Prieto y Torres encontraron que todas estas capacidades recaen en el sexo 
femenino esto debido a la historia de nuestra sociedad en la cual la mujer tenía la 
obligación de realizar el cuidado; es por estos antecedentes que hoy en día las mujeres 
asumen el rol por compromiso moral, dedicando una importante parte de su tiempo 
al cuidado, dejando a un lado sus propias necesidades.  
Macedo y Pilco hacen referencia al estado de salud físico y emocional con las 
que debe contar un cuidador informal. Los autores hacen énfasis en que no se puede 
brindar cuidado si la persona que lo brinda no está en condiciones óptimas para 
ejercerlo debido a que para brindar el cuidado se requiere de una gran fuerza 
espiritual, la capacidad para tener un equilibrio emocional tanto personal como social 
y con ello poder enfrentar todas las cargas que se puedan presentar durante el 
cuidado. De no existir este equilibrio se corre el riesgo de sufrir cambios emocionales 
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e impactar negativamente en la capacidad del cuidado59. Al respecto tenemos que los 
cuidadores informales al pasar mucho tiempo cuidando a su familiar con dependencia 
deja de compartir su tiempo libre con sus amigos es así que el 55% de cuidadores 
informales sufre de aislamiento social y entre un 38 a 70% afirma no contar con 
tiempo suficiente para realizar otras actividades, además el 81% de cuidadores 
informales presentó algún problema físico, el 50% trastorno de sueño, y en relación 
con el aspecto psicológico manifiestan frecuentemente estados de ansiedad, 
depresión, sentimiento de culpa, entre otros. Por estas razones es importante brindar 
el apoyo social necesario para que los cuidadores informales sientan satisfacción con 
el rol que ejercen bajo la perspectiva que están retribuyendo la ayuda que en algún 
momento de su vida fue brindada, además del aprendizaje que deja el desempeñar el 
cuidado62. 
El rol que ejerce el cuidador informal es decisivo debido a que dependerá de 
este el bienestar de una familia, por ello la importancia de aplicar las habilidades del 
cuidado. En este contexto se puede expresar que el cuidado es la muestra más pura 
de un arte debido a que demanda tiempo, paciencia, creatividad, amor y dedicación 
para ejercerlo. Al respecto Mayeroff considera que “cuidar es un proceso de ayudar 
a otros a crecer, propio de la condición humana además para impartir cuidado 
humano se debe poseer actitudes, aptitudes, cualidades y habilidades personales que 
permitan aplicar todos los componentes del cuidado humano descritos, durante la 
vida personal y profesional, en sus diferentes roles. El autor identifica ocho 
características principales del cuidado que se detallan a continuación: 
Conocimiento: Para cuidar de alguien, se debe conocer muchas cosas. Es 
necesario conocer, por ejemplo, quién es el otro, cuáles son sus poderes y 
limitaciones, cuáles sus necesidades, y lo que conduce a su crecimiento; es preciso 
saber cómo responder a sus necesidades, y cuáles son los propios poderes y 
limitaciones. 
Ritmos Alternados: No se puede cuidar apenas por hábito; se debe ser capaz 
de aprender a partir del propio pasado. Ver si otros comprenden nuestras acciones, si 
se fue capaz de ayudar o no, y a la luz de los resultados, mantener o modificar el 
comportamiento de modo de ayudar a mejorar al otro. 
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Paciencia: La paciencia es un componente importante del cuidado: es dejar al 
otro crecer en su propio tiempo y de su propia manera. Con paciencia, dar tiempo y 
por lo tanto posibilitar al otro encontrarse a sí mismo en su propio tiempo. La 
paciencia incluye la tolerancia. La tolerancia expresa el respeto por el crecimiento 
del otro. 
Sinceridad: En el cuidado ser sincero es intentar ser verdadero. Al cuidar de 
otro, ver al otro como él es y no como quisiera que fuese, o como uno siente que debe 
ser. Al ayudar a otro a crecer, se debe corresponder a sus necesidades de cambio. 
Pero además de ver al otro como él es, quien cuida debe también verse a  
sí como tal cual es. Ser sincero al cuidar, no por conveniencia, sino porque la  
sinceridad es parte integrante del cuidado. 
Confianza: El cuidado implica confiar en el crecimiento del otro en su propio 
tiempo y de su propia manera. Al cuidar de otra persona se debe confiar en que va a 
errar y a aprender de sus errores. Confiar en el otro es dejarlo en libertad; esto incluye 
un elemento de riesgo y un salto a lo desconocido, y ambos exigen coraje. 
Humildad: La persona que cuida es sinceramente humilde cuando se dispone 
a aprender más sobre el otro y sobre sí mismo, y sobre aquello que el cuidado 
comprende. Una actitud de no tener nada más que aprender es incompatible con el 
cuidado. La humildad también está presente al tomar conciencia de que el cuidado 
específico no es de forma alguna privilegiada. Lo que es significativo, en última 
instancia, no es si mi cuidado es más importante que su cuidado, pero sí  
que la persona es capaz de cuidar y que tenga algo de que cuidar. La  
preocupación en saber cuál es el cuidado más valioso, me desvía del cuidado.  
Esperanza: Existe la esperanza de que el otro crezca a través del cuidado. No 
debe ser confundido con la esperanza irrealizable ni con las expectativas infundadas. 
Tal esperanza es una expresión de plenitud del presente, un presente vivo con una 
sensación de posibilidades. Al contrario, donde no hay posibilidades  
de nuevo crecimiento habrá desesperanza.  
Coraje: Confiar en el crecimiento del otro y en la propia capacidad de cuidar 
me da coraje para lanzarme a lo desconocido, pero también es verdad que sin el coraje 
de lanzarme a lo desconocido tal confianza sería imposible. Es claro que cuanto 
mayor sea la sensación de lanzarse a lo desconocido, mayor será el coraje  




Mayeroff define distintos componentes entorno al cuidado, el cual nos lleva a 
reflexionar sobre la realidad del rol al ejercer el cuidado debido que las necesidades 
que se deben cubrir no solo deben orientarse a la persona cuidada sino también a la 
persona que realiza el cuidado y es bajo este concepto que Nkongho define la 
habilidad del cuidado como: 
 El desarrollo tanto de las capacidades como las destrezas con las que cuenta 
un individuo para poder ejercer acciones que ayuden a otros sujetos ya sea a crecer o 
valorar su propio ser. Este autor mide la habilidad del cuidado en los siguientes 
términos conocimiento, valor y paciencia y bajo los siguientes supuestos teóricos 
donde hace referencia a que el cuidado es multidimensional, todos tenemos el 
potencial de cuidar, el cuidado se puede aprender y el cuidado es cuantificable. 
Conocimiento está enfocado en el reconocimiento del otro como algo único, esta 
concepción implica entender quién es la persona cuidada en relación con sus 
necesidades, fortalezas, debilidades y. Sucesos que refuercen su bienestar. 
 Paciencia está dirigido a ofrecer el tiempo y espacio necesario para la auto 
expresión y exploración lo cual se enfoca a la capacidad de tolerancia respecto a la 
desorganización y problemas que impiden o limitan el crecimiento tanto personal 
como el de otros.  
 Valor lo hace a través de las experiencias del pasado y la sensibilidad a estar 
dispuesto a cooperar en las necesidades del presente. 
 
 
Otros autores como Alvarado, Asencio, Álvarez, Vuelva 2007 refieren que la 
habilidad del cuidado es el potencial que tienen las personas adultas para asumir el 
rol las cuales incluyen dimensiones cognoscitivas y actitudinales, en relación al 
conocimiento añade al concepto anterior conocer las fortalezas y limitaciones 
propias, respecto a la paciencia está dirigido a ofrecer el tiempo y espacio necesario 
para la auto expresión y exploración lo cual se enfoca a la capacidad de tolerancia 
respecto a la desorganización y problemas que impiden o limitan el crecimiento tanto 
personal como el de otros. Cuando se refiere al Valor lo hace a través de las 
experiencias del pasado y la sensibilidad a estar dispuesto a cooperar en las 
necesidades del presente. 
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Eterovic C. refiere que la paciencia es la comprensión de los sentimientos y 
situaciones del otro, el respetar a la persona cuidada como un ser único, incluyendo 
siempre la tolerancia y la espera en el tiempo con la finalidad que los resultados 
reflejen la calidad del cuidado. 
Referente al valor Eterovic C. refiere: 
Así mismo, el valor se contempla en cada una de las experiencias vividas con 
el cuidador, en el simple hecho de tomar la determinación de cuidar o de asumir esta 
obligación; cada una de estas situaciones presenta un grado de valor porque muestra 
la capacidad de asumir un reto ante lo desconocido, a una situación de posible larga 
duración, con incertidumbre en el proceso y en los resultados 17. 
 
La habilidad del cuidado establece que este debe ser altruista y que debe 
enfocarse en el reconocimiento de valores.  
En relación con la dimensión del conocimiento lo primordial es reconocer los 
sentimientos, actitudes, expectativas y determinar las necesidades que motivan al 
cuidador a ofrecer los cuidados, así como la manera en que los ofrece en conclusión 
hacer lo posible para que la persona se sienta apoyada y cuidada.14 
Para Watson J. La habilidad del cuidado es considerada como el desarrollo de 
destrezas y capacidades que dispone un individuo para realizar acciones que ayuden 
a otros a crecer o valorar su propio ser. Respecto a la paciencia hace referencia a la 
comprensión de sus sentimientos ante las situaciones que enfrente como puede ser el 
sufrimiento, respetarlo como un ser único con sus propios sentimientos, 
pensamientos y actuaciones empleando siempre la tolerancia y espera en el tiempo 
para finalmente tener como resultado los frutos de la entrega del cuidado. Referente 
al componente del valor la autora dice " el valor está presente en el cuidado, cuando 
la dirección del crecimiento y su resultado se desconoce. Este valor también debe ser 
contemplado desde las experiencias vividas con el cuidador o cuidadora ya que al 
asumir este rol muestra la capacidad de asumir un reto totalmente desconocido y este 
refleja un alto grado de valor. La habilidad y sus dimensiones pueden ser medidas 
mediante el uso del instrumento titulado Inventario de habilidad del cuidado (CAI). 




1.4 Formulación del problema 
 
¿Cuáles son las habilidades del cuidado que tienen los cuidadores 
informales de pacientes con enfermedades neurológicas discapacitantes del  
servicio de neurología del hospital nacional Daniel Alcides Carrión? 
 
1.5 Justificación del estudio 
 
Las enfermedades neurológicas son las que mayor grado de discapacidad 
e institucionalidad originan debido a las secuelas que estas enfermedades dejan 
en las personas, estas se encuentran incapacitadas a realizar sus actividades de 
la vida diaria. Esta situación desencadena un grave problema de salud pública 
porque aumentan los gastos sanitarios y la demanda de cuidadores los cuales en 
su mayoría desempeñan el rol de manera informal. 
La presente investigación se justifica debido al incremento de cuidadores 
informales los cuales necesitan recibir la información adecuada para desempeñar 
eficazmente el rol de cuidador y de esta manera disminuir las complicaciones de 
salud de los pacientes con enfermedades neurológicas incapacitantes.  
De igual manera otro criterio por el que se justifica esta investigación es 
que no se cuentan con las suficientes investigaciones que determinen cuales son 
las habilidades del cuidado  respecto al conocimiento, valor y paciencia con las 
que cuentan los cuidadores informales de estos pacientes por ello los resultados 
de la presente investigación se encargaran de  llenar los vacíos de conocimiento 
existentes referente a las habilidades que tienen los cuidadores informales de 
pacientes con enfermedades neurológicas discapacitantes. Formando parte de un 
marco teórico consistente que servirá para incrementar el conocimiento en los 
aspectos del cuidado. 
En la actualidad diversos estudios a nivel internacional relacionados a la 
habilidad del cuidado han demostrado ser la base para la implementación de 
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programas que ayuden a los cuidadores informales a tener una formación 
adecuada para poder asumir este rol y desempeñarlo de manera eficaz y eficiente. 
Los países que han logrado implementar estos programas demuestran que todos 
los participantes muestran un nivel de habilidad alto y este repercute en la 
funcionabilidad de la persona cuidada.  En este sentido se debe resaltar que la 
presente investigación con la finalidad de contribuir a las futuras investigaciones 
realizo una adaptación cultural y constato el adecuado nivel de confiabilidad del 
instrumento elaborado por Nkongho para medir la variable de habilidad del 
cuidado. 
En el campo de enfermería esta investigación se justifica porque puede 
servir como base para desarrollar estrategias y programas que apoyen, preparen 
y dirijan la capacitación de los cuidadores informales para optimizar el 
desempeño del rol como cuidador informal y de esta manera mejorar la calidad 
de vida de los pacientes con enfermedades neurológicas discapacitantes. 
 
1.6 Objetivos de la investigación 
1.6.1  Objetivo general: 
➢ Determinar la habilidad del cuidado de los cuidadores informales de 
pacientes con enfermedades neurológicas discapacitantes en el 
servicio de neurología del hospital nacional Daniel Alcides Carrión. 
 
1.6.2  Objetivos específicos: 
➢ Determinar las características sociodemográficas de los cuidadores 
informales de los pacientes con enfermedades neurológicas 
discapacitantes. 
➢ Identificar el nivel de habilidad del cuidado en la dimensión 
conocimiento de los cuidadores informales de los pacientes con 
enfermedades neurológicas discapacitantes. 
➢ Identificar el nivel de habilidad del cuidado en la dimensión paciencia 




➢ Identificar el nivel de habilidad del cuidado en la dimensión valor de 




2.1 Diseño de investigación 
 
➢ El diseño de la investigación fue no experimental debido a que no se manipuló 
la variable habilidad del cuidado.  
➢ La investigación tuvo un enfoque cuantitativo debido a que la recolección de 
los datos estuvo representada con valores numéricos debidamente validados 
y analizados estadísticamente.  
➢ El tipo de estudio fue descriptivo puesto que mostró la realidad de la variable 
habilidad del cuidado en el cuidador informal.  
➢ Según el tiempo del registro de los hechos fue de corte transversal debido a 
que la información se recogió conforme ocurrieron los hechos, en un 
momento determinado del tiempo.
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Se refiere a la capacidad de 
brindar ayuda a otros con la 
finalidad de lograr su 
crecimiento para lo cual se 
deben emplear las habilidades 
esenciales del cuidado las 
cuales son: conocimiento, 
valor y paciencia. Estos 
aspectos implican entender a 
la persona cuidada, conocer 
sus necesidades, fortalezas y 
limitaciones asi como 
conocerse uno mismo. 
Variable categórica 
que se medirá  con el 
Inventario de 
Habilidad de 
Cuidado  (CAI) de 
Ngozi O. Nkongho 
la cual utiliza una 
escala de medición 
tipo likert de 37 
ítems, a las que se 
responde con puntaje 
de 1 a 4 (1=nunca; 
2=casi nunca; 3= 
casi siempre; 
4=siempre). Los 
puntajes más altos 
indican mayor grado 
Conocimiento: capacidad de tener conciencia de las fortalezas y 
debilidades de la persona que cuida y de las propias. 
➢ Perspectiva de oportunidades (Ítem 2) 
➢ Capacidad de expresar sus sentimientos. (Ítem 3) 
➢ Capacidad de aceptación con otros. (Ítem 6) 
➢ Capacidad de entendimiento. (Ítem 7) 
➢ Capacidad para conocer a otras personas. (Ítem 9) 
➢ Capacidad de cumplimiento. (Ítem 19) 
➢ Capacidad de análisis de las situaciones. (Ítem 22) 
➢ Capacidad de compromiso. (Ítem 26) 
➢ Capacidad de aprobación de personas (Ítem 30). 
➢ Capacidad de expresar sus sentimientos durante el cuidado. 
(Ítem 31) 
➢ Capacidad para expresar sus sentimientos de manera asertiva. 
(Ítem 33) 
➢ Capacidad de comunicación. (Ítem 34) 
➢ Capacidad de sinceridad en sus relaciones. (Ítem 35) 
➢ Capacidad para comprender las necesidades de otras 














de cuidado para el 
ítem positivamente 
formulado. Para los 
ítems negativamente 
formulados, el 
puntaje se invierte. 
Con fines de 
interpretación, las 
respuestas a los 
ítems se suman para 
cada sub- escala, 
dando un puntaje 
total y otro 
especifico. Las sub- 
escalas se clasifican 
en tres factores 
asociados: 
Paciencia: Es dar tiempo y espacio para la auto expresión y 
exploración, incluye grado de tolerancia ante la desorganización y 
problemas que limitan el crecimiento de sí mismo y de otros. 
➢ Capacidad de comprensión del tiempo para el aprendizaje. 
(Ítem 1) 
➢ Capacidad para aceptar las necesidades de cambio en su 
persona. (Ítem 5) 
➢ Capacidad para integrarse en actividades grupales. (Ítem 10) 
➢ Capacidad para admirar a personas que demuestran 
paciencia. (Ítem 17) 
➢ Capacidad para respetar las actividades y sentimientos de 
otros. (Ítem 18) 
➢ Capacidad para tomarse un tiempo y mejorar. (Ítem 20) 
➢ Capacidad para entender el significado de la amistad en 
relación con el apoyo. (Ítem 21) 
➢ Capacidad para motivar a otras personas. (Ítem 24) 
➢ Capacidad para reconocer las fortalezas y debilidades de las 
personas que lo rodean. (Ítem 27) 
➢ Capacidad para enfrentar a las personas en cualquier 













y paciencia.  
• Habilidad del 
cuidado alta: 
111-148 pts. 








Valor: Se obtiene de experiencias del pasado, es la sensibilidad para 
estar abierto a las necesidades del presente. 
➢ Capacidad para apoyar a una persona (Ítem 4) 
➢ Capacidad del grado de vivencias de la persona (Ítem 8) 
➢ Capacidad de afrontamiento. (Ítem 11) 
➢ Sentimiento ante la dependencia. (Ítem 12) 
➢ Capacidad de expresar sus sentimientos. (Ítem 13) 
➢ Seguridad ante sus actos. (Ítem 14) 
➢ Capacidad de empatía. (Ítem 15) 
➢ Capacidad de compromiso en el cuidado. (Ítem 16) 
➢ Capacidad de compromiso. (Ítem 23) 
➢ Temor ante lo desconocido. (Ítem 25) 
➢ Temor para mostrarse tal como es. (Ítem 28) 
➢ Capacidad para ofrecer ayuda.  (Ítem 29) 
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La población estuvo constituida por todos los cuidadores 
informales de pacientes con enfermedad neurológica discapacitante que 
estuvieron hospitalizados en los servicios de neurología y neurocirugía 
durante el primer semestre del año 2018; dato proporcionado por la 
oficina de estadística del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. El 
número ascendió a 50 pacientes, por lo tanto, se consideró una 
población de 50 cuidadores informales. 
 
2.3.2 Unidad de análisis 
 
Estuvo conformada por cada cuidador informal de pacientes con 
secuelas neurológicas discapacitantes que participaron en el estudio. 
2.3.3 Criterios de selección 
 
Criterios de Inclusión: 
 
▪ Cuidadores informales de ambos sexos cuyo rango de edad se 
encuentre entre los 18 y 65 años. 
▪ Cuidadores informales que estén ejerciendo el cuidado por más de 
tres meses. 
▪ Cuidadores informales de personas con grado de discapacidad del 
3 al 5 según Escala Rankin. 








Criterios de Exclusión 
 
▪ Cuidadores que reciban remuneración por ejercer el cuidado. 
▪ Cuidadores que tengan estudios con relación al cuidado. 
▪ Cuidadores con un tiempo de cuidado menor de tres meses. 
▪ Cuidadores informales que no cuenten con un número de contacto. 
 
2.4 Técnica e instrumentos de recolección de datos 
 
La técnica utilizada para la recolección de la información fue la encuesta. 
El instrumento que se utilizó para medir la habilidad del cuidado del cuidador 
informal es el CAI (The Caring Ability Inventory) elaborado por Ngozi 
Nkongho en 1999. Este instrumento mide la habilidad de cada persona para 
cuidar cuando se está en una relación con otros; el instrumento en su versión 
original consta de 37 ítems con una escala tipo Likert con puntajes del 1 al 7, no 
obstante, para la mejor comprensión de los reactivos, en la versión al español, la 
escala de Likert se redujo a cuatro opciones donde 1 corresponde a nunca, 2 casi 
nunca, 3 casi siempre y 4 siempre58, 56, 57,14  
 
El CAI ha sido aplicado en varios países de Latinoamérica. El CAI ha sido 
aplicado en el Perú por Bernabel G. en el año 2015, el cual fue aplicado en un 
grupo de cuidadores informales adultos cuyo promedio de edad fue de 49 años 
la población pertenece al departamento de Lima.24 
 
El CAI mide la habilidad del cuidado con 37 ítems, en base a 3 
dimensiones: Conocimiento, valor y paciencia. La dimensión de conocimiento 
considera 14 ítems (2,3,6,7,9,19,22,26,30,31,33,34,35,36). La dimensión 
paciencia está conformada por 10 ítems (1,5,10,17,18,20,21,24, 27,37) y la 
dimensión de valor está compuesta por 13 ítems (4,8,11,12,12,14,15,16, 
23,25,28,29,32.). La respuesta a los ítems nos dará una sumatoria por cada 
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dimensión. Los cuales se clasifican en rangos bajo (37-73), medio (74-110) y 
alto (111-148). (Anexo 1). 
 
2.4.1 Validez del Instrumento 
 
El cuestionario de habilidad del cuidado en su versión española fue 
sometido a validez de contenido por un panel de expertos en el tema, 
así mismo este instrumento reporta validez de constructo demostrando 
tener las propiedades psicométricas para medir el constructo del 
cuidado. 
 
2.4.2 Confiabilidad del Instrumento 
 
La confiabilidad del CAI en versión al español, fue determinada 
mediante la prueba de test, retest con el coeficiente de correlación de 
Pearson cuyo valor fue de 0.80; así mismo se calculó el coeficiente 
Alpha de Cronbach con valores mayores o iguales a 0.89 55.  
 
Para determinar la confiabilidad del CAI en el Perú se realizó una 
prueba piloto en un grupo de 10 cuidadores informales en condiciones 
similares a la muestra del estudio en el Hospital Nacional Sergio 
Bernales, Collique, se encontró un Alpha de Cronbach de 0.8. además, 
se logró identificar dificultad de entendimiento en las preguntas 2 y 6 
por tal motivo se realizó la modificación de estas preguntas para su 
mayor comprensión. Además, permitió medir el tiempo de duración de 









2.5 Aspectos de recolección de datos 
 
La recolección de datos se llevó a cabo durante los meses de agosto a octubre del 
año 2018. Los trámites administrativos para la autorización de la ejecución del 
proyecto de investigación se realizaron con anterioridad, el proceso de la recolección 
se detalla a continuación: 
a. Se selecciono la Institución a trabajar el cual fue el Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión se realizaron los trámites administrativos para 
obtener la autorización para la ejecución del estudio mediante el oficio, N° 
3694-2018 (Anexo 5).Obtenida la autorización se prosiguió a realizar los 
trámites dirigido a la oficina de estadística así como la oficina de archivos 
clínicos para poder obtener el número total de pacientes hospitalizados en 
los servicios de neurología y neurocirugía del primer semestre del año 
2018 y obtener el permiso correspondiente para acceder a las historias 
clínicas solicitadas. Aprobada la autorización se realizó la revisión del 
total de historias clínicas del primer semestre del año 2018 encontrándose 
50 historias, se extrajo la información necesaria para los objetos de estudio 
como son el tiempo de enfermedad, el diagnóstico médico, la conclusión 
de la historia clínica neurológica, el grado de incapacidad según la Escala 
de Rankin datos personales del paciente y el número de contacto de los 
cuidadores informales. 
b. Posteriormente se realizó el contacto telefónico con todos los cuidadores 
que conformaron la muestra de estudio, se identificó al cuidador informal 
el cual fue informado del motivo de la llamada explicándole 
detalladamente los objetivos de la investigación posterior a ello se 
concretó el lugar, fecha y hora para el encuentro. Con el 50% de la muestra 
se coordinó el encuentro en la sala de espera del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión, los cuales solo acudieron para la aplicación del 
inventario, el 30% de la muestra acudieron a programar una cita para sus 
familiares y se aprovechó la circunstancia para la aplicación del inventario, 
el 20% de la muestra fue abordada en sus hogares puesto a la dificultad 




c. Sucesivamente se realizó el primer contacto con los cuidadores informales 
se les informo nuevamente los objetivos de la investigación, el tiempo de 
duración del llenado del cuestionario, el carácter anónimo y voluntario de 
su participación y se procedió a la entrega del consentimiento informado 
para la firma respectiva. 
 
2.6 Método de análisis de datos 
        
Para el análisis de los datos se sometió la información a un control de calidad para 
garantizar la información obtenida.  Se prosiguió con el trabajo estadístico de la 
información con el uso del programa SPSS v22, donde se elaboró una base de datos y 
se ingresó la información, para la descripción de las variables continuas se utilizaron 
medidas de tendencia central: media, mediana, desviación estándar, rango promedio. 
Para las variables categóricas se utilizaron las frecuencias y porcentajes. Para el 
análisis de la variable Habilidad del cuidado se interpretó el cuestionario CAI respecto 
a la Habilidad del cuidado total y para cada una de las subcategorías: conocimiento, 
valor y paciencia; en el caso de los ítems negativos 
(4,8,11,12,13,14,15,16,23,25,28,29,32) se les asigno un puntaje reverso. La 











Tabla 1: Categorías para la clasificación de los resultados 
del instrumento inventario habilidad de cuidado (CAI) 
para CAI Total y por categorías. (n=50). 
Categorías CAI total Conocimiento Valor Paciencia 
Alto 148‐111 56‐43 52‐40 40‐30 
Medio 110‐74 42‐28 39‐26 29‐20 
Bajo 73‐37 27‐14 25‐13 21‐10 
Fuente: Tesis nivel de habilidad del cuidado de los cuidadores informales 
de pacientes con alteración neurológica, 2008 
Elaboración:  Ana María Parra Ramírez Francia y Liliana Berdejo Carrejo 
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2.7 Aspectos éticos: 
 
Para la elaboración del presente estudio se tomaron en consideración los cuatro 
principios bioéticos. 
Autonomía: Los cuidadores informales de los pacientes con enfermedades 
neurológicas discapacitantes eligieron participar voluntariamente en este estudio 
conociendo los beneficios, finalidades y propósitos, los cuales fueron explicados 
detalladamente en el consentimiento informado. (Anexo 3) 
Beneficencia: Dado que es una investigación con diseño no experimental con el 
presente estudio se pretende identificar la habilidad del cuidador informal de pacientes 
con secuelas neurológicas, con la finalidad de mejorar o reforzar su habilidad. El 
beneficio se obtuvo mediante el aporte de este estudio para la formación de programas 
dirigidos a los cuidadores informales. 
Justicia: para efectos de esta investigación participaron todos los cuidadores 
informales que cumplan los criterios de inclusión sin distinción de raza, opción sexual 
ni religión; de la misma manera todos los participantes contaron con las mismas 
oportunidades. 
No Maleficencia: debido al tipo de estudio descriptivo. Los cuidadores informales 
de los pacientes con secuelas neurológicas discapacitantes no fueron sometidos a ningún 












Se muestran los resultados de las variables de estudio teniendo en consideración los 
objetivos de la investigación. Se inicia con los resultados de las variables socio 
demográficas de los cuidadores informales de pacientes con enfermedades neurológicas 
discapacitantes los cuales abarcan aspectos como sexo, edad, estado civil, nivel de 
instrucción, ocupación, vínculo con el paciente. Se continúa detallando los resultados 
mediante la estadística descriptiva de las variables principales de la investigación: 
habilidad del cuidado total, y en las dimensiones de conocimiento, valor y paciencia, los 
cuales están representados en tablas; donde se muestra la frecuencia y el porcentaje. 





















Tabla 1: Distribución porcentual de las 
características sociodemográficas de los 
cuidadores informales de pacientes con secuelas 
neurológicas discapacitantes del Hospital 




Sexo     
Masculino 4 26.7 
Femenino 11 73.3 
Edad 
18 a 29 5 33.3 
30 a 59 9 60.0 
De 60 a más 1 6.7 
Estado Civil 
Soltero 6 40.0 
Casado 7 46.7 
Viudo 2 13.3 
Nivel de Instrucción 
Secundaria 13 86.7 





Ama de casa 5 33.3 
No trabaja 5 33.3 
Parentesco con la persona cuidada 
Esposo/a 1 6.7 
Hijo/a 7 46.7 
Madre 3 20.0 
Hermanos/as 4 26.7 
Fuente: Inventario de habilidad de cuidado en cuidadores informales de 
pacientes con secuelas neurológicas discapacitantes en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión, Callao – 2018 
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El estudio estuvo conformado por un total de 15 cuidadores informales de 
pacientes con secuelas neurológicas discapacitantes del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión, Callao - 2018. La tabla 1 muestra que en relación con la variable 
sexo, el 73.3% son del sexo femenino mientras que un 26.7% del sexo masculino; 
respecto a la edad el 60% se encuentra entre el rango de 30 a 59 años, el 33.3% está 
en el rango de 18 a 29 años y solo el 6,7% en el rango > o igual a 60. Por otro lado, 
el estado civil de los cuidadores muestra que el 46.7% son casados, 40% solteros y 
un 13.3% viudos. Respecto al nivel de instrucción el 86.7 % tiene secundaria 
completa, el 13.3% cuentan con estudios técnicos. Además, se obtuvo el mismo 
porcentaje en relación con la ocupación 33.3% para los dependientes, ama de casa 
y los que no trabajan. En otro sentido como resultado del parentesco con el paciente 





















Tabla 2: Distribución porcentual de cuidadores 
informales de pacientes con secuelas neurológicas 
discapacitantes según apoyo al cuidado. Hospital 




Cuida al paciente desde el momento de su diagnostico 
Si 15 100.0 
Es usted el único cuidador 
Si 3 20.0 
No 12 80.0 
Recibe apoyo  
Si 13 86.7 
No 2 13.3 
Tipo de Apoyo que recibe 
Económico 2 13.3 
Apoyo en el cuidado del paciente 11 73.3 
Tiempo de ser cuidador 
3 a 6 meses 12 80.0 
7 a 11 meses 1 6.7 
Mayor a 12 meses 2 13.3 
Números de días a la semana que ejerce el cuidado 
4 a 7 días 15 100.0 
Horas al día que ejerce el cuidado 
4 a 7 horas 6 40.0 
8 a 11 horas 4 26.7 
Mayor a 12 horas 5 33.3 
Fuente: Inventario de habilidad de cuidado en cuidadores 
informales de pacientes con secuelas neurológicas 
discapacitantes en el Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión, Callao – 2018 
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Por otra parte en la tabla 2 se muestran los aspectos relacionados al apoyo 
en el cuidado, esto se evalúa mediante las siguientes variables: a la pregunta si cuida 
al paciente desde el momento de su diagnóstico se evidencia la aprobación total con 
un 100%, respecto si es el único cuidador el 80% refiere que no y un 20% si; a la 
pregunta si reciben apoyo un 86.7% refiere que sí y un 13.3% que no; en relación 
con el tipo de apoyo que reciben un 73.3% recibe apoyo en el cuidado y un 13.3% 
apoyo de tipo económico. A la pregunta hace cuánto tiempo se dedica a ser cuidador 
informal en primer lugar se encuentra el rango de 3 a 6 meses con 80%, seguido 
por el rango mayor a 12 meses con 13.3%, el rango de 7 a 11 meses con el 6,7%. 
Respecto a la cantidad de días a la semana que ejerce el cuidado el 100% se 
encuentra en el rango de 4 a 7 días; con relación al número de horas ejercidas para 
el cuidado el 40% ejerce el cuidado de 4 a 7 horas, el 33.3 % cuida más de 12 horas, 
mientras que el 26.7% cuida de 8 a 11 horas. 
 
Tabla 3:  Distribución Porcentual de las características de los 
pacientes con secuelas Neurológicas Discapacitantes Del 












Grado De Incapacidad 
Moderada 3 20 
Moderadamente Grave 11 73.3 
Grave 1 6.7 
Diagnostico Medico 
ECV 11 73.3 
Enfermedad degenerativa 2 13.3 
Infecciones neurológicas 
1 6.7 
Otras 1 6.7 
Fuente: Historias Clínicas  de los  pacientes con secuelas neurológicas 
discapacitantes en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, Callao – 2018 
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En la tabla 3 se evidencia que la edad media de los pacientes con secuelas 
neurológicas es de 59.2, la edad mínima es de 51 y la máxima de 68. El tiempo de 
enfermedad de los pacientes tiene una media de 6.47, un mínimo de 3 meses y un 
máximo de 18 meses. Según l grado de incapacidad de los pacientes según la Escala 
de Rankin el 20% de los pacientes tuvo un grado moderado, el 73.3% 
moderadamente grave y el 6.7% grave. 
 
3.2 Nivel de habilidad del cuidado total de cuidadores informales de pacientes con 










Los resultados de la tabla 4 muestran que el 53.3% tiene un nivel de habilidad 
de cuidado medio, el 46.7 % tiene un nivel de habilidad de cuidado alta, no habiendo 








Tabla 4:  Distribución porcentual del nivel de 
habilidad de cuidado total de los cuidadores 
informales de pacientes con secuelas 
neurológicas discapacitantes del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión. Callao – 2018 
Categorías F % 
Media 8 53.3 
Alta 7 46.7 
Total 15 100.0 
Fuente: Inventario de habilidad de cuidado en cuidadores informales de 
pacientes con secuelas neurológicas discapacitantes en el Hospital Nacional 

















En la Tabla 5 se muestran las dimensiones de la habilidad del cuidado. En la 
dimensión de conocimiento el 73.3 % de cuidadores informales tiene un nivel alto, 
el 26.7% un nivel medio, y no se encontró cuidadores informales con un nivel bajo. 
En la dimensión paciencia el 73.3 % tiene un nivel de paciencia alto, el 26.7% de 
cuidadores informales presenta un nivel medio de paciencia y no se encontró 
cuidadores con un nivel bajo. En la dimensión valor el 46.7 % de cuidadores 
informales tiene un nivel medio, el 33.3 % de cuidadores informales un nivel alto y 
el 20% de cuidadores informales un nivel bajo. 
Tabla 5:  Distribución porcentual de Habilidad 
de Cuidado según dimensiones de los 
cuidadores informales de pacientes con 
secuelas neurológicas discapacitantes del 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 




Conocimiento Baja 0 0 
Medio 4 26.7 
Alta 11 73.3 
Paciencia Baja 0 0.0 
Medio 4 26.7 
Alta 11 73.3 
Valor Baja 3 20.0 
Medio 7 46.7 
Alta 5 33.3 
Total 15 100.0 
Fuente: Inventario de habilidad de cuidado en cuidadores informales de 
pacientes con secuelas neurológicas discapacitantes en el Hospital 






A partir de los hallazgos obtenidos referentes a las variables sociodemográficas 
de los cuidadores informales de pacientes con secuelas neurológicas discapacitantes en 
el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, tenemos que predominó el sexo femenino 
con el 73.3% (Véase Tabla 2). Estos resultados se podrían explicar a raíz de la historia 
del cuidado dentro de nuestra sociedad donde este era una obligación asignada a la mujer, 
es decir que predomina el concepto cultural y se asume el rol del cuidado bajo un 
compromiso moral29 
Estos resultados coinciden con Montalvo A., Badran Y., Cavadias C., Medina 
E., Méndez K., Padilla C., y Ruidiaz K., donde predominó el sexo femenino con el 
82.9%, dado que el estudio se realizó en Latinoamérica, en el cual predomina la presencia 
de las mujeres que ejercen el rol de cuidadoras informales, lo cual se encuentra arraigado 
a la historia del cuidado donde eran las mujeres las que asumían el rol. 
 En el Perú, los resultados son similares con lo encontrado por Diaz O. donde el 
78.1% fueron de sexo femenino. Estos resultados se suman a las investigaciones 
realizadas en países como México, Chile Argentina, Colombia y en nuestro país, donde 
la caracterización de los cuidadores informales se encuentra mayoritariamente ejercida 
por mujeres. Los resultados se podrían explicar dado que Latinoamérica es un continente 
donde aún se ejerce una cultura machista, en la cual los hombres se dedican a proveer 
las necesidades económicas mientras que la mujer se dedica al cuidado del hogar y 
crianza de los hijos. 
 
 Respecto a la edad el rango promedio estuvo entre 30 a 59 años con el 60% 
(Véase Tabla 2). Los resultados se podrían explicar debido a que las personas adultas 
han alcanzado la madurez tanto física como emocional y social es así como este grupo 
de personas valoran más a la familia por lo tanto muestran un mayor compromiso con el 
cuidado. 
Con relación a la edad los resultados coinciden con lo encontrado por Carrillo 
G., Sánchez-Herrera B., Barrera-Ortiz L., donde el 44,7% se encontró en el rango de 36 
a 59 años. En el Perú los resultados de la presente investigación coinciden con lo 
encontrado por Bautista J., donde el 49,2% se encontraba en el rango de 36 a 59 años. 
Esta coincidencia de los resultados podría ser explicado dado que se estima que el 
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promedio de edad de los cuidadores informales se encuentra en la etapa adulta, el cual a 
su vez se encuentra en una etapa productiva. 
 
Por otro lado, el parentesco con el paciente con mayor predominio fueron los 
hijos/as con el 46.7%. (Véase Tabla 2). Estos resultados podrían ser el resultado del 
vínculo amoroso que existe entre padres e hijos y de la retribución del cuidado que está 
presente en este tipo de vínculo. Desde el momento de la concepción son los padres los 
encargados de velar por este nuevo ser, durante toda nuestra infancia y adolescencia los 
padres son los proveedores tanto de necesidades materiales como emocionales, pero 
llega el momento en el que los hijos retribuyan todo el esfuerzo de los padres y es esta 
concepción la que podrían tener las cuidadoras informales para poder ejercer este rol, 
sumado al compromiso moral está el sentimiento de amor hacia la persona que recibe el 
cuidado y esto contribuye a asumir el rol con responsabilidad y un mayor compromiso25.  
En relación con el parentesco los resultados coinciden con lo encontrado por 
Gómez Y., Villareal G., Baldovino K., Madrid I. y Ordoñez L. donde el 46.3% fueron 
hijos. En el ámbito nacional los resultados coinciden con lo encontrado por la autora 
Diaz O19. donde el 31.3% fueron hijos de la persona cuidada. Los resultados podrían 
darse como una retribución del cuidado, dado que existe un cambio de roles donde los 
hijos son los principales cuidadores, debido al amor fraternal que existe entre padres e 
hijos, este lazo predispone a los hijos a asumir el cuidado de los padres puesto que existe 
un instinto de protección. 
 
En relación con los aspectos relacionados con el apoyo en el cuidado   el 100% 
de los cuidadores ejercen este rol desde el momento de su diagnóstico, el 80 % no son 
los únicos cuidadores, el 86.7 % recibe apoyo (Véase Tabla 3).  Estos resultados se 
podrían explicar dado que la condición de salud de una persona es muy variable debido 
a que pueden ocurrir circunstancias que alteren esta condición, las enfermedades son 
inesperadas nadie pretende enfermarse y mucho menos quedar con discapacidad ni ser 
dependiente, cuando sucede un episodio en el cual un ser querido queda desprotegido y 
con la necesidad de contar con otra persona para poder lograr su autocuidado es la familia 
la que tiene la mayor disposición especialmente los hijos, los cuales asumen el cuidado 
desde el primer momento y mantienen este rol con el tiempo debido a que son 
conscientes que su familiar necesita de ellos para poder mejorar su condición de salud. 
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Como se sabe existen factores que disminuyen la carga del cuidador uno de los más 
importantes es el soporte familiar en este sentido podemos explicar que la familia es un 
pilar fundamental cuando se vive en una situación de dependencia, y el intercambio de 
roles resulta ser la mejor estrategia para enfrentar una situación de dependencia ya que 
si se le carga toda esta responsabilidad a un solo miembro de la familia existe una mayor 
probabilidad que este cuidador presente problemas de salud entre otros. Por otro lado, si 
la familia se une y enfrentan esta situación juntos tendrán una mejor disposición la cual 
permanecerá en el tiempo y beneficiará el estado de salud del cuidador informal principal 
y de la persona que recibe el cuidado. 
 Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Sánchez-Herrera B., Barrera-
Ortiz L., donde el 98.8% cuidaba a su familiar desde el momento de su diagnóstico 
(Tabla 3). En Perú coinciden con los hallazgos obtenido por Diaz O. donde el 90.6% 
cuida a su familiar desde el momento de su diagnóstico, y el 84,4% cuenta con apoyo de 
sus familiares dado que la muestra es similar a la del presente estudio. Los resultados se 
pueden explicar puesto que la situación de discapacidad se da de manera inesperada, esta 
situación obliga a la familia a tomar una decisión repentina y asumir el cuidado desde el 
primer momento. Al presentarse esta situación dentro de un contexto familiar se cuenta 
con el apoyo de cada uno de los miembros de la familia dado que esta nueva situación 
afecta a todos por igual. 
 
Por otro lado, las variables referentes al tiempo en el cuidado mostraron que el 
80% lleva ejerciendo el cuidado de 3 a 6 meses, con relación a los días a la semana que 
se dedica al cuidado obtuvo un 100% el rango de 4 a 7 días, respecto a las horas que se 
ejercen en el cuidado el 40 % se encontró en el rango de 4 a 7 horas (Véase Tabla 3). 
Estos resultados podrían explicarse dado que el 66.6% de los cuidadores informales no 
se encontraban laborando y el 33.3% ejercía un trabajo independiente, el cual permite 
tener la disposición para organizarse y poder ejercer el cuidado según la necesidad de la 
persona cuidada. Estos resultados difieren con los expuestos por Eterovic C., Mendoza 






Respecto a la variable nivel de habilidad del cuidado total el 46.7% de los 
cuidadores informales del estudio tiene una habilidad del cuidado alta (Véase Tabla 4). 
Los cuidadores informales que alcanzaron un nivel de habilidad alto podrían ser personas 
que han logrado proyectar y desarrollar todas las dimensiones del cuidado, las cuales 
comprenden el conocimiento, valor y paciencia dentro de su diario vivir, explorando sus 
capacidades para brindar ayuda a la persona que se cuida y de esta manera ir 
desarrollando un vínculo que ayude a crecer a ambos. Este resultado se podría atribuir a 
las características sociodemográficas de los cuidadores informales, las mujeres son 
cuidadoras innatas, nacen con el don de brindar el cuidado si sumamos a este atributo el 
vínculo que existe entre los padres e hijos la capacidad de brindar un cuidado de calidad 
aumenta dado que las hijas brindar un cuidado compasivo, empático, son tolerantes, y 
estas son algunas de las características que se debe tener para tener una adecuada 
habilidad del cuidado.  Sumado a esto se encuentran el compromiso y apoyo familiar con 
el que cuentan los cuidadores, así como la madurez física y emocional que han 
alcanzado. Agregando a lo anterior la habilidad del cuidado esta conceptualizada como 
la propia habilidad para cuidar cuando se está en una relación con otro56 .Aquí es 
importante recalcar que el cuidado involucra un proceso y para poder alcanzar un nivel 
de habilidad de cuidado alta es necesario desarrollar este proceso conociendo las fases 
del cuidado para poder enfrentar, prepararse, organizarse y resolver todos los problemas 
que puedan suscitar al asumir este nuevo rol utilizando una mirada holística del cuidado 
donde se tome en cuenta todas las dimensiones del ser humano durante la realización del 
cuidado, es decir que los cuidadores informales deben comprender la importancia de 
conocer a la persona que se cuida, así como quienes son ellos mismos, cuáles son sus 
limitaciones y sus capacidades. La disposición de estar abierto a las nuevas experiencias 
y a emplear lo aprendido con experiencias del pasado, a comprender y respetar el ritmo 
de la persona cuidada, mostrando tolerancia y paciencia. En la relación al cuidado los 
cuidadores con una óptima habilidad del cuidado son personas verdaderas, sinceras que 
demuestran confianza mediante la humildad ya que son estas características las que 
permitirán la libertad de la persona cuidada, así como el crecimiento de ambos. Al 
involucrar todas las dimensiones de la habilidad del cuidado los cuidadores experimentan 




Los resultados coinciden con Eterovic C., Mendoza S., y Sáez K. de la ciudad 
de Magallanes – Chile, 2015 donde el 58,3% de los cuidadores tiene un nivel de habilidad 
alto. Asimismo, concuerdan con Montalvo A., Bradan Y., Cavadias C., Medina E., 
Méndez K., Padilla C. y Ruidiaz K. donde el 48.7% obtuvo un nivel de habilidad del 
cuidado total alto. En Perú Diaz O. encontró que el 53.1% de cuidadores informales 
presento un nivel de habilidad del cuidado alto. Estos resultados se podrían explicar dado 
que existe una similitud en las características sociodemográficas de los cuidadores 
informales principalmente en relación con el sexo y parentesco, donde predominaron las 
hijas. Como se expresó anteriormente este lazo fraternal sumado al apoyo familiar con 
el que cuentan los cuidadores informales facilita la adquisición de las habilidades y 
disminuye los impactos negativos que puedan experimentar tanto los cuidadores 
informales como la familia. 
 
 
En la dimensión de conocimiento predominó el nivel alto con un 73.3% (Véase 
Tabla 4) esto podría explicarse partiendo que existe un lazo consanguíneo con la persona 
cuidada recordemos que predominó el parentesco de hijas este dato podría explicar por 
qué existe un alto nivel de conocimiento debido a la cercanía que hay entre las cuidadoras 
informales con las personas que cuidan. Los padres conocen mucho de los hijos y este 
conocimiento es reciproco los hijos son capaces de reconocer solo con un gesto la 
aceptación o el rechazo ante alguna situación nueva que pueda experimentarse. Por ello 
es vital la influencia que se tiene entre el cuidador y la persona cuidada en este sentido 
los hijos serían los mejores en desarrollar esta habilidad dado que conocen muchas cosas 
de sus padres, como, por ejemplo, poderes, limitaciones, necesidades. Además, se podría 
entender como la capacidad que tienen los cuidadores informales de conocerse a sí 
mismo, de ser consiente de cuáles son las fortalezas y debilidades de la persona que 
requiere del cuidado, así como las propias, esto se encuentra enmarcado dentro de la 
necesidad de saber quién es el otro y que factores colaboraran o influenciaran en su 
crecimiento, saber cómo responder a sus necesidades. Estos resultados coinciden con lo 
encontrado por Montalvo A., Badran Y., Cavadias C., Medina E., Méndez K., Padilla 






De igual forma En la dimensión paciencia predominó el nivel alto con un 73.3% 
(Véase Tabla 4). Este resultado podría entenderse como la capacidad que tienen los hijos 
de tolerar, respetar y dejar crecer a su tiempo a sus padres y de esta manera retribuir la 
paciencia que los padres emplearon en ellos en algún momento de su vida. La paciencia 
es un don que permite el crecimiento de la persona a la cual se le brinda cuidado. La 
paciencia es el núcleo del cuidado debido a que para poder aplicarla se debe ser tolerante 
respetando los tiempos de la persona cuidada lo cual permite la posibilidad que la 
persona que recibe el cuidado se pueda encontrar y crecer. 
 
Estos resultados coinciden con lo encontrado por Ávila J., García J., Gaitán J. 
En la ciudad de Bogotá-Colombia en el año 2010, donde el 71.9% obtuvo un nivel de 
paciencia alto. Estos resultados podrían presentarse dado que los cuidadores informales 
son mayoritariamente familiares y al tener este vínculo fuerte de amor los cuidadores 
informales experimentan sentimientos positivos que aumentan la capacidad de 
comprensión y tolerancia. Asimismo, podría relacionarse a la capacidad que tienen los 
cuidadores informales de auto reflexionar sobre el rol que están ejerciendo. 
 
Por otra parte, la dimensión de valor mostró unos resultados en los cuales se 
evidencio que el 46.7% obtuvo un nivel medio estos resultados podrían relacionarse al 
vínculo que existe y al miedo que se tiene de perder a una persona tan importante en la 
vida como son los padres. Esta situación sumado a la frágil condición de salud que 
enfrentan las personas con secuelas neurológicas discapacitantes podrían dificultar 
considerablemente el afrontamiento de los cuidadores informales frente a esta situación 
sumado al tiempo que se tiene ejerciendo el cuidando puesto que se conoce que a mayor 
tiempo realizando una actividad existe una mayor experiencia y finalmente es la 
experiencia la que brinda seguridad ante el desempeño de un rol en este caso del cuidador 
y al tener seguridad , mayor será el valor para poder desempeñar este rol. mientras se 
esté en este proceso de adaptación podría existir dificultad para afrontar las 
responsabilidades que implica el cuidar a otra persona, también se podría experimentar 
sentimientos de temor ante la posible pérdida de la persona cuidada y el de pactar 
compromisos en un futuro debido a la duda de no saber si los podrá cumplir. El valor 
además muestra la capacidad de hacer frente a situaciones que pueden representar 
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obstáculos durante el cuidado mediante el optimismo y la motivación, referente a esta 
dimensión tenemos que el 80% de los cuidadores informales se sienten intranquilos 
sabiendo que otra persona depende de ellos, esta situación es que los coloca en un 
escenario donde se evidencia la necesidad de afrontamiento de los cuidadores para 
conllevar una situación de dependencia, sumado a esto tenemos que el 66.7% tiene temor 
a experimentar situaciones nuevas; esto quiere decir que se necesita trabajar estrategias 






Concluido el estudio y con la finalidad de dar respuesta a los objetivos planteados, se 
redacta las conclusiones más relevantes: 
 
1. Los cuidadores informales de pacientes con enfermedades neurológicas 
discapacitantes del servicio de neurología del hospital nacional Daniel Alcides 
Carrión tienen un nivel de habilidad del cuidado medio lo cual indica que los 
cuidadores informales aun no experimentan un adecuado sentimiento de pertenencia 
y vínculo con el cuidado. Por consiguiente, se encuentran expuestos a desarrollar 
sentimientos de inestabilidad y estrés. 
 
2. Las personas que asumen el rol de cuidador informal son mayoritariamente del sexo 
femenino, se concentran en el rango de edad de 30 a 59 años, son hijas del paciente 
cuidado, poseen secundaria completa, desempeñan el rol de ama de casa, llevan 
ejerciendo el cuidado entre 3 a 6 meses desde el momento de su diagnóstico y cuentan 
con apoyo en el cuidado. 
 
3. Los cuidadores informales de pacientes con enfermedades neurológicas 
discapacitantes del servicio de neurología del hospital nacional Daniel Alcides 
Carrión tienen un nivel de habilidad del cuidado en la dimensión de conocimiento 
alto esto quiere decir que existe un reconocimiento pleno de las necesidades, 
debilidades, fortalezas y limitaciones de la persona cuidada, así como las del 
cuidador. 
 
4. Los cuidadores informales de pacientes con enfermedades neurológicas 
discapacitantes del servicio de neurología del hospital nacional Daniel Alcides 
Carrión tienen un nivel de habilidad del cuidado en la dimensión de paciencia alto lo 
cual evidencia que los cuidadores cuentan con la capacidad para poder enfrentar 
contratiempos y dificultades durante el desempeño del rol. 
 
5. Los cuidadores informales de pacientes con enfermedades neurológicas 
discapacitantes del hospital nacional Daniel Alcides Carrión tienen un nivel de 
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habilidad del cuidado en la dimensión de valor medio; es decir que los cuidadores 




1. Los resultados expuestos en la investigación forman parte de una base para abrir 
nuevas investigaciones dirigidas hacia los cuidadores informales los cuales 
contribuyan a la enfermería para trabajar otras características que se podrían 
relacionar con la habilidad de cuidado. 
 
2. Se recomienda utilizar las evidencias científicas referentes al aporte de los cuidadores 
informales en el sistema de salud con la finalidad de crear estrategias para brindar 
protección y asistencia a los cuidadores informales, así como la implementación de 
políticas públicas para normar aspectos de esta nueva diada de cuidado. 
 
3. Resulta necesario la adecuación de la atención de enfermería al egreso de pacientes 
con discapacidad con la finalidad de brindar un soporte a los cuidadores informales, 
para ello se debe establecer una formación de los profesionales de enfermería en la 
adaptación a las nuevas tendencias que muestra la población. 
 
4. La implementación de programas que fortalezcan las habilidades del cuidado es una 
realidad de la que ya participan muchos cuidadores informales en Latinoamérica 
demostrando su eficacia mediante la disminución de reingresos hospitalarios y el 
aumento de la calidad de vida. Es así como la creación de programas de intervención 
que aseguren un nivel alto de habilidad de cuidado ofreciendo cuidados holísticos y 
oportunos a los cuidadores informales es vital para mejor la calidad de vida de los 
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ANEXO 1: INVENTARIO HABILIDAD DEL CUIDADO 
 
INVENTARIO HABILIDAD DEL CUIDADO 
Estimado usuario estamos interesados en conocer diferentes aspectos 
relacionados con el cuidado que usted brinda a su paciente (familiar). Solicitamos 
su colaboración respondiendo las siguientes preguntas de este cuestionario. La 
información que usted nos brinde es confidencial y nos ayudara para implementar 
programas que mejoren las habilidades como cuidador.  
Responda con sinceridad, se recuerda que no hay respuestas malas ni buenas 
todas las respuestas son correctas marque con una X su respuesta: 
 
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
1. ¿Qué edad tiene el paciente?                             2. Refiera el sexo del paciente 1. M      2 .F 
3. ¿Qué edad tiene usted?                                      4. ¿Cuál es su sexo? : 1. M       2. F   
5. ¿Cuál es su Estado Civil? 1. Soltero       2. Casado         3. Viudo        4. Divorciado                     5.Otros 
(especifique)  
6. ¿Qué Parentesco tiene Ud. con el paciente?     
1. Esposa/o       2. Hijo/a        3. Madre        4.Padre         5.Otros (especifique)  
7. ¿cuál es su nivel de instrucción? 1. Primaria      2. Secundaria      3. Técnico       4. Superior  
8 ¿Ud. Cuida al paciente desde el momento de su diagnóstico?   1. Si         2. No  
9. ¿Cuál es el Diagnostico Medico del paciente?  
10. ¿Usted recibe apoyo? 1. Si        2. No  
11. ¿Qué tipo de apoyo recibe Ud.? 1. Económico       2. Apoyo en el cuidado  
12. ¿Cuantos meses lleva ejerciendo el cuidado del paciente? 
13. ¿Cuántas horas al día dedica Ud. al cuidado de su paciente?   
14. De los 7 días de la semana ¿Cuántos días cuida Ud. ¿Al paciente? 
 
 
A continuación, encontrara una serie de preguntas relacionadas al cuidado brindado a su 
familiar marque la respuesta con una X según la frecuencia que usted considere:   
                                                            
                                                            
                              
                              
                                                            
   
2             
                              
                             
   
2             
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1. Creo que aprender toma tiempo.     
2. Considero que hoy tengo oportunidades 
para aprender. 
    
3. Usualmente digo lo que quiero decir a 
otros. 
    
4. Hay muy poco que yo pueda hacer para 
que una persona se sienta importante 
    
5. Veo la necesidad de cambio de mí mismo.     
6. Tengo la capacidad que me agraden las 
otras personas sea o no del agrado de ellas. 
    
7. Entiendo a las personas fácilmente     
8. He visto suficiente en este mundo para lo 
que hay que ver. 
    
9. Me tomo el tiempo para llegar a conocer 
a las personas. 
    
10. Algunas veces me gusta estar incluido en 
las actividades grupales. 
    
11. No hay nada que pueda hacer para hacer 
la vida mejor. 
    
12. Me siento intranquilo sabiendo que otra 
persona depende de mí. 
    
13. No me gusta desviarme de mis cosas 
para ayudar a otros. 
    
14. Al tratar a las personas es muy difícil 
mostrar mis sentimientos. 
    
15. No importa lo que diga mientras yo haga 
lo correcto. 
    
16. Encuentro difícil entender cómo se 
sienten las personas si no he tenido 
experiencias similares a ellas. 
    
17. Admiro a las personas que son calmadas 
compuestas y pacientes. 
    
18. Creo que es importante respetar las 
actividades y sentimientos de otros. 
    
19. La gente puede contar conmigo para 
hacer lo que dije que haría. 
    
20. Creo que hay espacio para mejorar.     
21. Los buenos amigos velan por los demás.     
22. Encuentro significado en cada situación.     
23. Tengo miedo de “dejar ir” a aquellos a 
quienes cuido por temor de lo que puede 
sucederle. 
    
24. Me gusta ofrecer aliento a las personas     
25. No me gusta hacer compromisos más 
allá del presente. 
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27. Veo fortalezas y debilidades en cada 
individuo. 
    
28. Las nuevas experiencias usualmente me 
producen miedo. 
    
29. Tengo miedo de abrirme y dejar que 
otros vean quien soy. 
    
30. Acepto a las personas tal como son.     
31. Cuando cuido a alguien no tengo que 
esconder mis sentimientos. 
    
32. No me gusta que me pidan ayudan.     
33. Puedo expresar mis sentimientos a las 
personas de una forma cálida y cuidadosa. 
    
34. Me gusta hablar con las personas.     
35. Me veo como una persona sincera en 
mis relaciones con otros. 
    
36. Las personas necesitan espacio (lugar, 
privacidad) para pensar y sentir. 
    
37. Puedo ser abordado por las personas en 
cualquier momento. 
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Estadísticas de total de elemento 
 
Media de escala 
si el elemento 
se ha suprimido 
Varianza de 
escala si el 






Cronbach si el 





112,11 140,361 ,535 ,740 
El hoy está lleno 
de 
oportunidades. 
111,00 159,500 ,000 ,763 
Usualmente 
digo lo que 
quiero decir a 
otros. 
111,78 174,944 -,531 ,795 
Hay muy poco 
que yo pueda 
hacer para que 
una persona se 
sienta 
importante 
111,89 147,111 ,441 ,748 
Veo la 
necesidad de 
cambio de mí 
mismo. 
111,78 163,444 -,218 ,774 
Estadísticas de fiabilidad 






me gusten las 
personas, 
aunque así yo 
nos les guste a 
ellas. 
112,11 162,611 -,150 ,776 
Entiendo a las 
personas 
fácilmente 




para lo que hay 
que ver. 
113,11 162,611 -,146 ,778 
Me tomo el 
tiempo para 
llegar a conocer 
a las personas. 
111,56 166,278 -,276 ,781 
Algunas veces 
me gusta estar 
incluido en las 
actividades 
grupales. 
111,44 166,278 -,332 ,778 
No hay nada 
que pueda 
hacer para 
hacer la vida 
mejor. 





depende de mí. 
112,11 136,611 ,659 ,732 
No me gusta 
desviarme de 
mis cosas para 
ayudar a otros. 
112,78 158,194 -,024 ,775 
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111,67 152,500 ,372 ,754 
No importa lo 
que diga 
mientras yo 
haga lo correcto. 
111,44 140,778 ,857 ,733 
Encuentro difícil 
entender cómo 
se sienten las 
personas si no 
he tenido 
experiencias 
similares a ellas. 
112,11 140,361 ,535 ,740 





111,89 140,111 ,732 ,734 






111,44 140,778 ,857 ,733 
La gente puede 
contar conmigo 
para hacer lo 
que dije que 
haría. 
111,44 140,778 ,857 ,733 
Creo que hay 
espacio para 
mejorar. 
111,44 140,778 ,857 ,733 
Los buenos 
amigos velan 
por los demás. 




111,56 153,778 ,187 ,760 
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Tengo miedo de 
“dejar ir” a 
aquellos a 
quienes cuido 
por temor de lo 
que puede 
sucederle. 
111,56 154,528 ,191 ,759 
Me gusta 
ofrecer aliento a 
las personas 
111,56 154,528 ,131 ,763 
No me gusta 
hacer 
compromisos 
más allá del 
presente. 
112,33 138,750 ,610 ,736 
De verdad yo 
me gusto a mí 
mismo. 
112,11 151,361 ,169 ,763 
Veo fortalezas y 
debilidades en 
cada individuo. 





112,22 152,944 ,172 ,761 
Tengo miedo de 
abrirme y dejar 
que otros vean 
quien soy. 
112,33 167,750 -,328 ,783 
Acepto a las 
personas tal 
como son. 
111,22 149,944 ,558 ,749 
Cuando cuido a 




112,56 147,278 ,356 ,751 
No me gusta 
que me pidan 
ayudan. 





a las personas 
de una forma 
cálida y 
cuidadosa. 
111,22 149,944 ,867 ,747 
Me gusta hablar 
con las 
personas. 
111,44 140,778 ,857 ,733 
Me veo como 
una persona 
sincera en mis 
relaciones con 
otros. 





pensar y sentir. 
111,22 149,944 ,867 ,747 
Puedo ser 
abordado por 
las personas en 
cualquier 
momento. 
















ANEXO 4: AUTORIZACION PARA USO DEL INSTRUMENTO 
  
 






































Determinar las habilidades de los cuidadores 
informales de pacientes con enfermedades 
neurológicas discapacitantes del hospital nacional 
Daniel Alcides Carrión. 
 
Objetivos específicos 
➢ Determinar las características 
sociodemográficas de los cuidadores 
informales de los pacientes con enfermedades 
neurológicas discapacitantes. 
➢ Identificar el nivel de conocimiento de los 
cuidadores informales de los pacientes con 
enfermedades neurológicas discapacitantes. 
➢ Identificar el nivel de paciencia de los 
cuidadores informales de los pacientes con 
enfermedades neurológicas discapacitantes. 
➢ Identificar el nivel de valor de los cuidadores 





ente: Habilidad del 
cuidado 
 
Se refiere a la 
capacidad que tiene el 
cuidador informal de 
brindar apoyo, 
asistencia y cuidado a 
una persona o 
enfermo con algún 
grado de discapacidad 
o dependencia en base 
a las dimensiones de 
conocimiento, valor y 
paciencia 
 
1. Conocimiento: capacidad de tener 
conciencia de las fortalezas y 
debilidades de la persona que cuida 
y de las propias. 
 
2. Valor: Se obtiene de experiencias 
del pasado, es la sensibilidad para 
estar abierto a las necesidades del 
presente. 
 
3. Paciencia: Es dar tiempo y espacio 
para la auto expresión y 
exploración, incluye grado de 
tolerancia ante la desorganización y 
problemas que limitan el 
crecimiento de sí mismo y de otros. 
 
El diseño de la 
investigación fue no 
experimental, tuvo un 
enfoque cuantitativo 
El tipo de estudio es 
descriptivo de corte 
transversal. 
 
Se consideró una 





ANEXO 8: TABLAS DE DISTRUBUCION PORCENTUAL DE LOS ITEMS 
DEL INVENTARIO HABILIDAD DEL CUIDADO SEGÚN DIMENSIONES 
 






siempre Siempre TOTAL 
El hoy está lleno de oportunidades. 
% 0 0 13.3 86.7 100 
f 0 0 2 13 15 
Usualmente digo lo que quiero decir a otros. 
% 0 13.3 20 66.7 100 
f 0 2 3 10 15 
Tengo la capacidad que me gusten las personas, aunque 
así yo nos les guste a ellas. 
% 0 6.7 33.3 60 100 
f 0 1 5 9 15 
Entiendo a las personas fácilmente 
% 6.7 0 40 53.3 100 
f 1 0 6 8 15 
Me tomo el tiempo para llegar a conocer a las personas. 
% 0 6.7 46.7 46.7 100 
f 0 1 7 7 15 
La gente puede contar conmigo para hacer lo que dije 
que haría. 
% 0 13.3 33.3 53.3 100 
f 0 2 5 8 15 
Encuentro significado en cada situación 
% 33.3 0 40 26.7 100 
f 5 0 6 4 15 
De verdad yo me gusto a mí mismo. 
% 6.7 0 40 53.3 100 
f 1 0 6 8 15 
Acepto a las personas tal como son. 
% 13.3 6.7 20 60 100 
f 2 1 3 9 15 
Cuando cuido a alguien no tengo que esconder mis 
sentimientos. 
% 40 13.3 20 26.7 100 
f 6 2 3 4 15 
Puedo expresar mis sentimientos a las personas de una 
forma cálida y cuidadosa. 
% 0 0 33.3 66.7 100 
f 0 0 5 10 15 
Me gusta hablar con las personas. 
% 0 13.3 6.7 80 100 
f 0 2 1 12 15 
Me veo como una persona sincera en mis relaciones con 
otros. 
% 0 0 13.3 86.7 100 
f 0 0 2 13 15 
Las personas necesitan espacio (lugar, privacidad) para 
pensar y sentir. 
% 0 0 33.3 66.7 100 





siempre Siempre TOTAL 
Creo que aprender toma tiempo.  
% 13.3 13.3 33.3 40 100 
f 2 2 5 6 15 
Algunas veces me gusta estar incluido en las actividades 
grupales. 
% 0 20 46.7 33.3 100 
f 0 3 7 5 15 
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Veo la necesidad de cambio de mi mismo. 
% 0 6.7 13.3 80 100 
f 0 1 2 12 15 
Admiro a las personas que son calmadas compuestas y 
pacientes. 
% 0 13.3 13.3 73.3 100 
f 0 2 2 11 15 
Creo que es importante respetar las actividades y 
sentimientos de otros. 
% 0 13.3 20 66.7 100 
f 0 2 3 10 15 
Creo que hay espacio para mejorar. 
% 0 13.3 33.3 53.3 100 
f 0 2 5 8 15 
Los buenos amigos velan por los demás. 
% 6.7 20 20 53.3 100 
f 1 3 3 8 15 
Me gusta hablar con las personas. 
% 0 13.3 6.7 80 100 
f 0 2 1 12 15 
Veo fortalezas y debilidades en cada individuo. 
% 0 13.3 53.3 33.3 100 
f 0 2 8 5 15 
Puedo ser abordado por las personas en cualquier 
momento. 
% 0 20 26.7 53.3 100 





siempre Siempre TOTAL 
He visto suficiente en este mundo para lo que hay que 
ver. 
% 13.3 60 13.3 13.3 100 
f 2 9 2 2 15 
No hay nada que pueda hacer para hacer la vida mejor. 
% 20 60 0 20 100 
f 3 9 0 3 15 
Hay muy poco que yo pueda hacer para que una persona 
se sienta importante 
% 20 26.7 20 33.3 100 
f 3 4 3 5 15 
Me siento intranquilo sabiendo que otra persona depende 
de mí. 
% 20 0 40 40 100 
f 3 0 6 6 15 
Al tratar a las personas es muy difícil mostrar mis 
sentimientos. 
% 20 26.7 40 13.3 100 
f 3 4 6 2 15 
No importa lo que diga mientras yo haga lo correcto. 
% 40 26.7 33.3 0 100 
f 6 4 5 0 15 
Encuentro difícil entender cómo se sienten las personas 
si no he tenido experiencias similares a ellas. 
% 40 20 13.3 26.7 100 
f 6 3 2 4 15 
Tengo miedo de “dejar ir” a aquellos a quienes cuido por 
temor de lo que puede sucederle. 
% 73.3 26.7 0 0 100 
f 11 4 0 0 15 
Las nuevas experiencias usualmente me producen 
miedo. 
% 26.7 6.7 20 46.7 100 
f 4 1 3 7 15 
Tengo miedo de abrirme y dejar que otros vean quien 
soy. 
% 26.7 33.3 13.3 26.7 100 
f 4 5 2 4 15 
No me gusta que me pidan ayudan. 
% 26.7 13.3 20 40 100 
f 4 2 3 6 15 
No me gusta hacer compromisos mas allá del presente. 
% 26.7 6.7 20 46.7 100 
f 4 1 3 7 15 
No me gusta desviarme de mis cosas para ayudar a otros 
% 13.3 33.3 6.7 46.7 100 
f 2 5 1 7 15 
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ANEXO 10: AUTORIZACION DE PUBLICACION DE TESIS EN REPOSITORIO 
INSTITUCIONAL UCV 
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